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Vorwort. 
Vorliegender "Grundriß der Chirurgie" entstand auf Anregung des 

Yerlegers. Ihm danke ich auch an dieser Stelle für sein weitgehendes 
Entgegenkommen, welches den Druck des Buches unter den erschweren­
den Verhältnissen der Jetztzeit ermöglicht hat. 

Der z weck des Buches ist die Darstellung der gesamten Chirurgie 
in Form eines kurzgcfaßten Grundrisses, welcher dem Mediziner, vor 
allem dem studierenden, ein K o m pe n d i um für das Studium, ein 
Vademekum für den Unterricht und ein Repetitorium für 
das Examen in Form eines Taschenbuches bieten soll. 

Die Lehr- und Handbücher der Chirurgie haben einen derartigen 
Umfang angenommen, daß sie für die genannten Zwecke nicht handlich 
genug sind. In dieser Beziehung soll das Taschenbuch ergänzend ein­
treten. Keinesfalls aber kann und soll es jene ersetzen, d. h. ihr Studium 
entbehrlich machen. Es will für den Anfänger lediglich in dem umfang­
reichen Gebiete der Chirurgie einen Leitfaden geben, welcher das prak­
tisch \Vichtige heraushebt, damit es bei dem Studium als solches er­
kannt, bei der Wiederholung dem Gedächtnis eingeprägt und bei dem 
klinischen Unterricht durch vom Leser hinzugefügte Einzel- und Be­
sonderheiten ergänzt werden kann, ohne daß im letzteren Falle durch 
das Mitsehreiben die' Aufmerksamkeit vom Vortrag abgelenkt wird. 

Aufgenommen wurde in den Inhalt das gesamte Gebiet der Chirurgie, 
wie es auf der Hochschule gelehrt wird, also: 1. allgemeine, 2. spezielle 
Chirurgie, 3. Frakturen und Luxationen, 4. Operationskurs, 5. Verband­
lehre, dabei auch n[\ch Möglichkeit in den Text eingeflochten: Geschichte 
der Chirurgie, KriegschirurgiC', Unfallkunde, Orthopädie, Röntgenlehre, 
LTrologie usw. 

Bei diesem Cmfange des Stoffes konnte auf Einzelheiten und Bei­
spiele, so lehrreich solche sind, nicht eingegangen werden. Auch mußte 
für ein Taschenbuch dn Telegrammstil gewählt werden; oft sind nur 
Schlagworte gegeben. Manches wurde freilich aus didaktischen Gründen 
ausführlicher behandelt. Das wissenschaftliche Beiwerk ließ sich bei 
einem Studentenbuche nicht entbehren, zumal es zum Verständnis un­
hC'dingt erforderlich ist. Überhaupt wurde \Vert darauf gelegt, daß der 
LC'ser nicht nur Tatsachen, sondern auch der!'n Begründung und selb­
ständige Beurteilung empfängt. Nur das al!gm1ein Anerkannte und Ge­
klärte wurde aufgenommen, das im Stadium des VersuchC's oder der 
Diskussion noch Stehende aber fortgelassen, höchstens angedeutet. Unter 
tnnlichstcr Ausschaltung einseitiger Beurteilung wurde möglichst allen 
anerkannten Anschauungen Rechnung getragen. Naturgemäß herrsehen 
die Lehren der Payrschen Schule vor, in welcher Verfasser seine Fach­
ausbildung erhalten hat. Auch sind dPm Buch diese Ansehauung<'n und 
ErfahrungC'n zu Grunde' gelegt, ohne daß dies immer ausdrücklich ver­
merkt werden konnte. Ein ausführliches Inhaltsverzeichnis und Hegister 
erschien zum handliehen Gl'lmmche notwendig; dagegen mußte von 
Abbildungl'n, auch sclwmatisclwn, so sehr sie das Verständnis erleichtern, 
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vorläufig Abstand genommen werden mit Rücksicht auf Preis, Umfang 
und Herausgabe des Buches. In allen diesen Punkten sei auf die Lehr­
bücher verwicst'n. 

Auf Originalität macht der Grundriß keinen Anspruch; er stellt viel­
mehr l'inen Auszug aus den gehrüuchlichstcn Lchrhfichcrn der Chirurgi(· 
dar; zum eingehenden Studium seien diese daher empfohlen; tun ihre 
Benutzung zu erlcichteni, wurde ihr Lehrgangsplan auch für diPSl'o 
Taschenbuch eingehalten.. Von den benutzten Büchern seien vor alleu, 
genannt: Lc xe rs Allgemeine Chirurgie, Hand b u eh der praktischeu 
Chirurgie . nnd rlie verschiedenen Lehrbücher der speziellen Chirurgie, 
Helferichs Atlas der Frakturen und Luxationen, Schmiedens Ope­
rationslehre und Hoffas Vcrbandlchre. Beim Cnfa!Jrcntcnschema wurde 
Linigcrs "l1entenJn<.lnn" zu Grunde gelcgl. 

Ähnliche Bücher wie das vorliegende (sog. "Hepelitorien" der Chirur­
gie) sind zwar schon in der Literatur vorhanden; die meisten sind aber 
teils veraltet, teils sind sie einem besondcn•n Teile der Chirurgie oder 
CÜ1('!1l bestimmten Zwecke beslimmt. Daher erscheint die Herausgabe 
des Yorliegcnden Grundrisses nicht überflüssig. 

Es war kein geri11ges U nternchmcn, welches sich der Verfasser zur 
Aufgabe machte, indem er das große Gebiet der Chirurgie in einem kurzen 
Grundriß vollstündig, allgemeingültig und l!'ichtfaßlich darzustellen ver­
suchte; Verfasser ist sich bewußt, daß manche Lücken, Ungleichmüßig­
keiten und Irrtümer zu finden sind und bittet um l'achsicht, vor allem 
aber um Ratschläge zur Verbesserung. 

L c i p zi g, Ostern 1920. 
Der Y erfasser. 
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I. Teil: Allgemeine Chirurgie. 

1. Abschnitt: Aseptik. 

Definition. 
Asepsis ist die Verhütung der Wundinfektion durch Fernhalten 

der Krankheitserreger bzw. durch deren Abtöten an allen Gegenständen, 
welche mit der 'Wunde in Berührung kommen, und zwar mittels p h y s i­
k a I i scher Mittd (Auskochen, strömender 'Vasserdampf); Anti­
s e p s i s ist die Abtötung der Krankheitserreger in der "'unde, und 
zwar mittels chemisch er Mittel (Sublimat usw. ). 

Aseptisch = keimfrei; anti septisch = kcimwidrig. 

Historisches. 
Vor Einführung der Anti- und Asepsis waren die 'Vunden, offenen 

Knochenbrüche, Operationen, z. B. Amputationen, und vor allem Kriegs­
verletzungen häufig von örtlicher und allgemeiner Eiterinfektion, Erysipel, 
Hospitalbrand, Tetanus usw. gefolgt, so daß man u. a. bei offenen 
Knochenbrüchen gern primär amputierte und die subkutanen Ope­
rationen, z. B. die subkutane Achillotenotomie, erfand. 

SchonSemmel weis (in den 40 er bis 60erJahren des 19. Jahrhunderts) 
o:rkannte, daß oft die Hände des Operateurs die 'Vundinfektion über­
tragen, .und zwar auf Grund einer bedeutenden Erkrankungs- und Sterb­
lichkeitsdifferenz an Wochenbettfieber bei zwei Gebärabteilungen eines 
"'iener Krankenhauses, auf deren einer die Schwangeren durch Studenten 
untersucht wurden, welche mit anderen Kranken und mit Leichen in 
Berührung gekommen waren, auf deren anderer dies nicht statthatte. 

Der englische Chirurg Lister (1867), angeregt durch Pasteurs 
Entdeckung (1861) von den lebenden, der Außenwelt, speziell der Luft 
entstammenden Fermenten als Ursache von Gärungen und Zersetzungen 
organischer Massen, erkannte, daß die 'Wundinfektionen eine ähnliche 
Ursache haben und verwandte zur Desinfektion die Karbolsäure, und 
zwar 5 proz. für Haut und Operationshände, Instrumente, 'Vundschwämme, 
Verband-, Naht- und Unterbindungsmaterial, sowie 21( 2 proz. für die Luft 
des Operationssaales mittels Zerstäubungsapparates ("Karbolspray"). Mit 
der weiteren Einführung der Lis terschen antiseptischen 'Vundbehand­
lung kam es dann zum Massenverbrauch der Karbolsäure spez. auch an 
der Wunde (welch letztere Li s ter selbst allerdings nicht mit Karbolsäure 
berieselte, vielmehr mit dem 0 k kl usi v verband behandelte). 

Sonntag, Chirurgie. 1 
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Die antiseptische \Vundbehandlung bedeutete den größten 
Fortschritt in der Chirurgie; sie eröffnete im Verein mit der Anästhesie 
und der BI u tl eere eine neue Ära: die der modernen operativen Chirurgie. 

An die Stelle der mit Gewebsschädigung und mit Vergiftungsgefahr 
(Sublimat- und Karbolvergiftungl) verbundenen Antisepsis, d. h. Ab­
tötung der Infektionserreger mit chemischen Mitteln trat um 1886 die 
,\sepsis, d. h. die Vermeidung der Infektionsmöglichkeit durch Rein­
lichkeit und Desinfektion aller mit der Wunde in Berührung kommenden 
Gegenstände, spez. Sterilisation des Operationsmaterials, und zwar auf 
physikalischem Wege (durch Auskochen und durch Behandlung im 
strömenden \Vasserdampf). Gegenüber der Kontaktinfektion wurde 
die Luftinfektion als wenig bedeutungsvoll erkannt. 

Bahnbrechend wirkte u. a. v. Bergmann, welcher durch seine be­
rühmt gewordenen Knieschüsse aus dem russisch-türkischen Kriege 
(1877/78) zeigte, daß man auch ohne antiseptische Maßnahmen, welche 
im Felde durchzuführen nicht möglich war, gute oder vielmehr noch 
bessere Resultate erzielt (von 15 starb 1). 

Aseptische Vorbereitung (Sterilisation bzw. 
Desinfektion). 

A. Körperoberßäche. 
a) Operateur, spez. dessen Hände und b) Patient, spez. Operations­

feld; beide sind nicht absolut, sondern nur relativ sterilisierbar, da physi­
kalische Sterilisation durch Auskochen unmöglich ist und die Haut eine 
unregelmäßige Oberfläche mit mannigfachen Vertiefungen besitzt. 

a) Operateur und dessen Gehilfen, spez. deren Hände. 
"Hände des in f e k t i o n." (Von der Gewissenhaftigkeit des Arztes 

hängt das Leben des Patienten ab!) 
1. Prophylaxe. Das \Vichtigste bei der Händedesinfektion ist nicht 

das Waschen, sondern die Hautpflege und die Noninfektion bzw. Ab~ 
stinenz! 

1. Hautpflege. Desinfizierbar sind nur gepflegte, d. h. glatte und 
weiche Hände; rissige Hände sind Bakterienbrutstätten; deshalb emp­
fiehlt sich Waschen der Hände mit milder Seife und Einfetten mit 
Glyzerin oder Lanolin, spez. nach den Operationen, sowie sorgfältige 
Behandlung auch der kleinsten Verletzung durch Betupfen mit Jod­
tinktur usw., bei empfindlicher Haut auch Vorsicht mit Schmierseife, 
scharfen Bürsten, Sublimat usw. 

2. Noninfektion bzw. Abstinenz. "Nichtinfizieren ist besser als desinfi­
zieren." Noninfektion bedeutet Schutz vor Berührung mit infektiösen 
Stoffen; daher soll bei Verbandwechsel und septischen Operationen nichts 
mit den Händen, sondern nur mit Instrumenten (Pinzetten) bzw. Tupfer 
augefaßt werden, am besten dabei Gummihandschuhe; auch diese oder 
wenigstens Kondomfingcrlinge, im Notfall auch Salbenüberzug bei Unter­
suchung der Körperöffnungen (Mundhöhle, Mastdarm, Scheide) und bei 
Anfassen von Präparaten .. (Der beste Schutz in allen unsauberen Fällen 
ist der Gummihandschuh I) Bei trotzdem erfolgter Infektion der Hände 
sind diese sofort und gründliehst mechanisch und chemisch zu desin­
fizieren, außerdem evtl. Vollbad, sowie Wäsche- und Kleiderwechsel; bei 
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Vornahme mehrerer Operationen sei deren Reihenfolge entsprechend 
der Asepsis; vor aseptischen keine septischen Operationen oder Verband­
wechsel; getrennte Räume mit getrenntem Instrumentarium und Per­
sonal für aseptische und septische Operationen. Eiter usw. ist in Schalen 
aufzufangen, Tupfer in Eimer zu werfen (nichts auf den Boden!), Seife, 
Bürste, Waschschalen usw. nicht mit eiterbeschmutzten Händen anzu­
fassen und nicht von mehreren Personen zugleich zu benutzen. 

Abstinenz: Eitrige Prozesse an Händen und Armen, z. B. infizierte 
Schrunde, Wunde, Furunkel, Ekzem (auch bei Gummihandschuhschutz), 
desgleichen Schnupfen, Halsentzündung u. dgl. (auch bei Mundtuchschutz) 
schließen aseptische Operationen aus; bei mit Eiter oder Leichenmaterial 
infizierten Händen ist eine Karenzzeit von 24-48 Stunden ratsam, es sei 
denn, daß die Hände durch Gummihandschuhe zuverlässig geschützt waren. 

11. Desinfektion. Vorbereitung: Bad, reine Wäsche und weißleinener 
Operationsanzug, sonst Ablegen von Rock und Weste, sowie Aufstreifen 
der Hemdärmel bis über den Ellbogen; keine Ringe; Kopf- und Bart­
haar kurz gehalten und oft gereinigt, bei Frauen glatt gescheitelt und 
mit Haube, Binde od. dgl. gedeckt; statt Klemmer Brille; Nägel gekürzt 
(höchstens 2-3 mm lang); Mundspülen; undurchlässige Schürze aus 
Gummi oder Billrothbattist; Schuhe abstreichen und hohe Gummischuhe 
anlegen (Straßenschmutz !). 

Händedesinfektion: Gewöhnlich nach Fürbringer bzw. nach 
Ahlfeld (nach letzterem ohne Nachbehandlung mit Desinfektionsmittel: 
sog. "Heißwasseralkoholmethode"): 

1. 10(-20) Minuten (nach der Uhr bzw. Sanduhr; im Sitzen) 
mechanisches Reinigen der Hände und Vorderarme mit \Vasser (fließend, 
andernfalls mehrmals gewechselt, möglichst heiß, mit kräftigem Strahl 
oder Brause), Seife (stets frisch, mild, und zwar neutral; wirksamer, aber 
angreifender ist die grüne oder Schmierseife oder Zusatz von Quarzsand 
(Sänge-r] oder von Marmorstaub [Schleich]) und Bürste (aus Holz sog. 
Wurzelbürste, nicht zu grob, stets frisch, ein- oder mehrmals gewechselt; 
nach Gebrauch ausgekocht oder trocken sterilisiert und in Sublimatlösung 
aufbewahrt) bzw. Luffa (ausgekocht!) oder Gazelappen (steril!). \Vaschen 
systematisch und gründlich unter besonderer Berücksichtigung von Nagel­
falz und -saum, Zwischenfingerflächen, Hohlhandfurchen und Vorder­
armaußenseite; Nägel während des \Vaschens mehrmals reinigen mit 
Nagelreiniger (aus Metall, ausgekocht, trocken in steriler Schale; stumpf, 
da sonst Gefahr der Verletzung!); öfters, namentlich zum Schluß mit 
reichlich fließendem \Vasser abspülen und abtrocknen mit sterilem 
rauhen T'J.Ch (Handtuch oder Kompresse). 

2. 3-5 Minuten abspülen und abreiben mit Bürste oder Mullappen 
in 70 proz. (60-80 proz.) Alkohol, evtl. mit Zusatz von Jodtinktur, Azeton, 
Seife u. dgl.; Zweck: mechanische Reinigung, Entwässerung, Entfettung 
und Härtung (Gerbung) der Haut. 

3. Evtl. noch 3 Minuten abspülen und abreiben in 1 promill. Sublimat­
oder besser (schonender!) in 2-3 promill. Sublaminlösung, auch in Lysol, 
Lysoform, Chlormetakresol u. dgl., evtl. während des Operierens wieder­
holen. Zweck: Sicherung der Desinfektion, da die Alkoholwirkung mit 
der Zeit aufhört. Bei empfindlicher Haut fortzulassen, vorausgesetzt, daß 
die Hände vorher nicht infiziert waren; zuvor sorgfältige Abspülung der 
Hände von Seife, welche infolge unlöslicher Verbindung mit Sublimat 
sonst dessen Unwirksamkeit bedingt! Die Sublimatlösung wird am ein­
rachsten hergestellt mit v. Anger e rs Sublimatkochsalzpastillen, deren 
Kochsalzgehalt (1 / 2) die Zersetzung durch die Alkalien des Leitungs­
wassers verhütet und deren rote Färbung die Unterscheidung gegen-

1* 
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über anderen Lösungen bzw. Wasser ermöglicht; die Pastillen enthalten 
1 g Sublimat und 1 g Kochsalz und geben mit 1 I Wasser eine 1 promill. 
Sublimatlösung. 

Ausnahmsweise, und zwar in eiligen Fällen (z. B. in der Kriegs- und 
Außenpraxis) genügt evtl. die ab gekürzte oderSchnell desi nfektio n 
durch 51Yiinuten langes Abreiben der Hände mit einfachem Spiritus 
(70 proz.) bzw. Brennspiritus (90 proz.) oder Hartspiritus (Festalkolwl), 
Seifenspiritus (v. Mi k ulicz), Salpetersäure(0,5 proz.)alkohol (S eh um­
burg) oder Azetonalkohol1: 2 (v. Herff) oder Tanninalkohol (Zablu­
dowski), oder Jodbenzin (Heus ner: Rp. 1 Jod, 250 Paraffinöl und 
750 Benzin, herzustellen durch Stammlösung von 10 Jod· mit etwas 
Schwefeläther und 90 Benzin; Vorsicht wegen Feuergefährlichkeit!). 

Wegen der Unmöglichkeit absoluter Sterilisation der Hände empfiehlt 
sich der Gebrauch von G um miha ndsch uhe n (nahtloser Kondom­
gummi: Friedrich), und zwar: a) bei septischen Operationen, Unter­
suchungen und Verbänden; hier prophylaktisch zum Schutz der später 
zu operierenden Kranken, auch zum Schutz des Arztes vor Selbstinfek­
tion (dicke!); b) bei aseptischen Operationen (dünne sog. Kondom­
handschuhe 1). Nach dem Gebrauch Einlegen in Seifen- oder Lysollösung 
1/ 2 Stunde, gründlich waschen, zum Trocknen aufhängen, nach 12 Stun­
den umgedreht nochmals trocknen, bei Defekt flicken durch Aufsetzen 
von Stücken zerrissener Handschuhe mittels Handschuhleims (Para­
gummilösung), mit vVattebäuschchen aufspreizen, in Fließpapier oder 
Mullkompresse einschlagen und in strömendem Dampf sterilisieren (we­
niger verträglich ist Auskochen in Wasser oder Sodalösung). Anziehen 
steril, d. h. ohne Fingerberührung auf die sorgfältig getrocknete und mit 
Talk gepuderte Hand (nicht ratsam ist das Anziehen aus einer Flüssig­
keit, z. B. aus phys. steriler Kochsalzlösung wegen der Hautmazeration 
und wegen des sog. "Handschuhsaftes"). r\achteile der Gummihand­
schuhe: Teuer und zerreißlich; aus Rissen (häufig bei Knochenoperatio­
nen I) droht Überschwemmen des Operationsgebietes mit den unter dem 
Handschuh befindlichen und evtl. vermehrten Hautkeimen ("Handschuh­
saft"), daher empfiehlt sich zuvor, wie sonst, sorgfältige Händedesinfektion 
und trockenes Anziehen der Handschuhe, bei Defekt Wechseln der 
Handschuhe, evtl. Überziehen von Zwirnhandschuhen, spez. bei Knochen­
operationen. 

Gummihandschuhersatz: Undurchlässiger Überzug von Harz­
lösung, z. B. Chirosoter oder Dermagummit: billiger, aber unsicherer, weil 
leichter verletzbar, auch beim Schwitzen sich ablösend. 

Zwirnhandschuhe (v. Mikulicz). a) Allein nur ausnahmsweise, 
dann bei Durchfeuchtung zu wechseln, b) häufiger über Chirosoter oder 
Gummihandschuh, z. B. bei Knochenoperationen (hier zum Schutz der ge­
fährdeten Gummihandschuhe), bei Bauchoperationen (hier zum besseren 
Halten der schlüpfrigen Eingeweide, spez. Därme, Leber usw.), ferner beim 
Herrichten von Verbalidstoffen und beim Gipse11. 

Sterile Operationskleidung, und zwar: Operationsmantel 
(mit langen Ärmeln bis zum Handgelenk, evtl. dazu Trikotmanschetten und 
mit Rückenschluß, durch Hilfspersoncn zu besorgen) und Mundtuch 
(aus zwei- oder mehrfacher Gaze, ratsam gegen Tröpfcheninfektion durch 
Sprechen und Husten, spez. bei Katarrh der oberen Luftwege), evtl. außer­
dem Kopfmütze (bzw. Schleier über den ganzen Kopf als Mund- und 
Kopftuch zugleich mit gesäumtem Augenschlitz und im Hinterkopf ver­
knüpfbaren Bändern an den Enden des Schlitzes). 

Sonstige Verhaltungsmaßregeln: Nach beendcter Desinfektion 
jede Berührung nichtsteriler Gegenstände, spcz. des eigenen Körpers, z. B. 
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des Gesichtes, vermeiden; möglichst wenig sich unterhalten und bewegen; 
nicht in die ·wunde husten, niesen usw.; Schweiß abtrocknen lassen. Bei Be­
rührung mit nichtsterilen Gegenständen (z. B. durch Anstreifen) Des­
infektion erneuern. Bei Berührung mit infektiösem Material (z. B. bei 
Eröffnung von Magen, Darm, Gallen- und Harnblase u. dgl.) Instrumente 
wechseln und Hände bzw. Gummihandschuhe in Sublimat- und dann in 
phys. steriler Kochsalzlösung abspülen und an sterilem Tuch abtrocknen, 
Zwirnhandschuhe wechseln. 

b) Patient, spez. Operationsfeld. 
Vo rb erei t ung: Evtl. sind einige Tage Krankenhausaufenthalt zur 

Vorbereitung der Desinfektion ebenso wie der Narkose notwendig. Nach er­
folgter Stuhlentleerung (nicht zu spät und nicht zu energisch wegen Ge­
fahr der Verunreinigung und Schwächung!) allgemeineReinigungdurch 
warmes Vollbad mit Seife und Bürste: abends zuvor (nicht am Operations­
tage selbst, sonst Hautaufweichung I); Haar gesäubert und bei Frauen 
geflochten (keine Nadeln!), bei Kopf- und Halsoperationen eingewickelt; 
Nägel gekürzt und gesäubert; Mund gespült; Zähne gebürstet, evtl. zahn­
ürztlich gereinigt; evtl. ·wunden mit Jodtinktur betupft; bei infizierter 
Wunde, Furunkel, Ekzem, Fistel u. dgl. Operation tunliehst Üufschieben, 
desgl. bei Menses und bei Fieber; frische Leib- und Bettwäsche. 

Operationsfeld gründlich abgeseift (unter besonderer Berücksichtigung 
von Nabel, Hautfalten u. dgl.), rasiert (zur mechanischen Abtragung der 
aufgelockerten Epidermisschicht, auch an haarlosen Stellen, aber nicht 
an den sehr langsam wachsenden Augenbrauen; getrennte Badewannen 
und Rasiermesser für aseptische und septische Fälle!), mit Äther und 
Alkohol desinfiziert und schließlich mit sterilem trockenen (nicht rutschen­
den) Verband bedeckt (feuchter antiseptischer, z. B. Sublimatverband, ist 
wegen Hautreizung nachteilig!). 

Desinfektion (stets von der Mitte nach dem Rand; caveVerbren­
nung durch überschüssiges Desinfiziens, namentlich an Hautfalten undAuf­
liegestellen, sowie Abkühlung durch zu langes Bloßliegen oder Durch­
nässen!): Je zweimaliges Abwaschen durch Tupfer oder Wattestücke mit: 
1. Äther, 2. Alkohol, 3. Jodtinktur (nach Grossich; zur Sehnelldesinfek­
tion, z. B. bei frischen Verletzungen, evtl. auch allein genügend; am besten 
10 Minuten vorher und nochmals unmittelbar vor der Operation; wegen 
Gefahr der Hautreizung (Dermatitis oder Ekzem) statt 10 proz. besser 
5 proz. und stets frische Lösung aus gut mit Glasstöpsel verschlossener 
Flasche, bei empfindlicher Haut [z. B. bei blond- und rothaarigen Personen, 
überhaupt am Skrotum, sowie bei Basedowkranken] ersetzt durch 5 proz. 
Thymol- bzw. Tanninspiritus oder Heus ncrs Jodbenzin; dieses auch allein 
genügend bei 5 Minuten langer Anwendung). Bei Schleimhäuten: trocken 
abtupfen; bei umschriebenem Eingriff, z. B. bei Lokalanästhesie, nnd bei 
Eröffnen des Magen-Darmkanals, z. B. bei Gastroenterostomie, anch Jod­
tinktur aufstreichen; bei Operation in der Mundhöhle auch Ausspülung 
mit 3 proz. Wasserstoffsuperoxyd-, Kal.-permang.-, Borlösung usw., in 
Scheide und Mastdarm mit 3 proz. Lysol- oder 1 proz. Sublimat- bzw. 2- bis 
3promill. Sublaminlösung (Gefahr der Sublimatvergiftung ist bei Schleirn­
hautapplikation nicht ganz auszuschließen!). 

Abdeekung. Nach Desinfektion in genügendem Umkreis: Ab­
decken des Operationsfeldes mit sterilen sog. "Abdeck­
tüchern" (und zwar entweder mit einem einzigen großen "Schlitz"tuch 
oder mit mehreren, von allen Seiten umgelegten kleineren Tüchern; peri­
phere Gliedabschnitte besser durch Säcke, sog. "Höschen"; Kopf durch 
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"Mütze") und Befestigen der Tücher mittels Annähens oder mittels 
Anklemmens durch Hakenklemmen (sog. "Tuchklcmmcn", z. B. nach 
Backhaus; zwecks anatomischer Orientierung an markanten Punkten, 
spez. solchen der Mittellinie, z. B. an Kinn, Jugulum, Schwertfortsatz, 
Nabel, Symphyse, vVarzenfortsatz, Darmbeinstachel u dgl.); bei Lokal­
anästhesie auch mittels Anklebens durch Mastisol; desgl. evtl. bei In­
fektionen (sonst Stichinfektion !). 

Abschluß infizierter Umgebung gegen das Operationsfeld (vor dessen 
Desinfektion, mit zu wechselnden Gummihandschuhen l): z. B. infizierte 
\Vunde, exulzerierter Tumor, Geschwür, Fistel, Ekzem, Pustel u. dgl. mit 
Jodtinktur betupfen oder mit Thermokauter ausbrennen oder exzidieren 
und mit sterilem Köper- oder Guttaperchastoff mittels Mastisols zukleben 
oder z. B. bei Darmfistel, ulzeriertem Mammatumor, Mastdarmamputa­
tion nach zirkulärer Hautumschneidung und Umkrempelung mit fort­
laufender Naht zunähen; bei Mastdarmresektion After durch eine am 
Schluß der Operation wieder zu entfernende ringförmige Naht verschließen; 
bei Operation in der Nähe von Scheide und Mastdarm diese durch ange­
nahtes oder angeklebtes Tuch bzw. wasserdichten Stoff abschließen; in 
der Nähe des Mundes, z. B. bei Strumektomie, durch ein um Kinn-Hinter­
haupt fest umgestecktes zusammengefaltetes Handtuch oder durch Draht­
bügel, sog. Narkosebügel (nach Kocher); an den Extremitäten, z. B. bei 
Amputation wegen Sepsis od.er Gangrän, den ganzen peripheren Glied­
abschnitt einwickeln. 

B. OperationsmateriaL 
a) Instrumente, b) Naht- und Unterbindungsmaterial, c) Tupfer und 

Verbandstoff, sowie Operationswäsche (sämtlich ab so I u t stcri!i~ierbar, 

und zwar auf physikalischem \Vege!). 

a) Instrumente 
(möglichst glatt, einfach und aus einem Stück, ganz aus Metall, spez. ohne 
Holz-, Elfenbein- oder Horngriff u. dgl., vernickelt [glatt und rostsicher I], 
nötigenfalls, z. B. Scheren, Schieber und Klemmen auseinandernehmbar). 

Sterilisation durch Auskochen in Wasser mit Sodazusatz 
(ca. 1 proz., z. B. 1 Eßlöffel auf 1 l; wegen schädlicher Beimengungen der 
Handelsware nur chemisch reines Präparat: Natr. carb. puriss. sicc.; 
Zweck: Lösung des anhaftenden Schmutzes, erhöhte bakterizide Wirkung 
pnd Schutz gegen Rosten) 5-10 (-20) Minuten lang (vom Kochen 
an gerechnet; pathogene Mikroorganismen, z. B. Eiterkokken,- werden in 
wenigen Sekunden, die sehr widerstandsfähigen Milzbrandsporen in 
2 Minuten abgetötet I - Das Einlegen der Instrumente in 60 proz. Alkohol 
oder 2-5 proz. Karbollösung ist ungenügend und nur im Notfall bei nicht­
aseptischer Operation zulässig, das Einlegen in Sublimat wegen Queck­
silberabseheidung nicht rätlich, ebensowenig das Ausglühen _wegen Ab­
blätterns des Nickels) im Kochapparat nach Schimmelbusch-Lauteu­
schläger mit siebartig durchlöchertem Einsatz und Faßhaken, auch in 
Spargelkocher oder Fischkessel oder unter Einschlagen der Instrumente 
mit Handtuch im gewöhnlichen Kochtopf (scharfe Instrumente ent­
sprechend geschützt, z. B. Nadeln in gelochtem Nadelbüchschen und 
Messer auf Liegegestell, sog. "Steg" mit \Vattc- oder Mullstreifen um­
wickelter Schneide, auch nicht zu lang [ca. 5 Minuten] ausgekocht, also 
evtl. später eingelegt oder aufbewahrt in 5 proz. Lysollösung, Seifenspiritus, 
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96 proz. Alkohol od. dgl.; Spritzen und Glasdrains werden in kaltem oder 
lauem Wasser und mit herausgezogenem Stempel angesetzt). 

Nach der Ster i I i s a t i o n Instrumente auf fahrbarem Instrumenten­
tisch und die meistgebrauchten auf Beitisch, sog. "stummen Diener", ge­
ordnet ausbreiten und abkühlen lassen. 

Während der Operation auf den Boden gefallene oder durchAn­
streifen u. dgl. nicht mehr aseptische Instrumente sofort abspülen und 
neu auskochen, durch Berührung mit infektiösem Material infizierte er­
setzen (z. B. zVIeites Instrumentarium zur Bauchnaht nach Magen-Darm­
operationen). 

Nach G ebr a u eh: Instrumente evtl. auseinandernehmen, mit Wasser 
unter Brause abspülen und abbürsten erst in kaltem \Vasser (sonst koagu­
liert Blut und Eiter!), dann einlegen in heiße Soda- oder Seifenlösung, 
auskochen, abbürsten in Alkohol, gut mit Leinwand abtrocknen und im 
staubdichten und abgeschlossenen Instrumentenschrank auf Glasplatten 
geordnet einreihen; für dringliche Operationen, z. B. Tracheotomie, sei ein 
Instrumentarium in sterilem Zustand fertig zusammengestellt. 

Für Transport empfiehlt sich Segeltuchtasche, welche Dampfsterili­
sation zuläßt. 

Wie die Instrumente in Sodalösung ausgekocht werden: Die kalt 
anzusetzenden Glasspritzen (bei Lokalanästhesie ohne Soda!) und 
Glasdrains sowie Metalldraht, Metallkatheter usw. Gummi­
röhren und - k a t h c t c r werden am besten ohne Soda und nicht zu lange 
und zu oft ausgekocht, auch besonders oder in Tuch eingeschlagen auf­
bewahrt (Metallinstrumente erhalten sonst schwarze Flecken!), und zwar in 
60 proz. Alkohol mit etwas Glyzerinzusatz; dagegen vertragen mit Lack 
überzogene Seiden- und Kautschukbougies und-katheterdas 
Kochen in Sodalösung schlecht (sonst werden sie aufgeweicht, klebrig 
und rauh, damit unbrauchbar), wohl aber Sterilisation durch den strö­
menden Wasserdampf (eingewickelt in Fließpapier) oder durch Formalin­
dämpfe (in Glasbehältern mit entsprechenden Tabletten) nach vorheriger 
mechanischer Reinigung mit Seife und Bürste, Ätheralkohol usw.; des­
gleichen in Formalindämpfen werden Zystoskope desinfiziert (sonst Lok­
kcrung der Kittsubstanz der Linse!). 

b) Naht- und UnterbindungsmateriaL 
Jeder im Körper zurückbleibende Faden birgt als Fremdkörper die 

Gefahr der Bakterienansiedlung in sich ("Implantationsinfektion"), da­
mit die der Wundstörung, Fistelbildung und Fadenausstoßung ("Faden­
eiterung" Ligaturabszeß), und zwar: 

1. primär bei der Herstellung (hiergegen schützt Sterilisation!); 
2. sekundär beim Einfädeln, Zureichen und Knüpfen, sog. "Finger­

infektion" (hiergegen schützt Tragen von Gummihandschuhen, Fassen 
mit Instrumenten, nirgends anstreiten !) ; 

3. tertiär bei der Wundinfektion (hiergegen schützt möglichst 
dünner, nötigenfalls mehrfach [statt einfach und dick] genommener, anti­
septisch präparierter [Jodkatgut, Sublimatseide], möglichst wenig im­
bibierbarer [Paraffinseide, Zclluloidzwirn, Mctalldraht] und evtl. resorbier­
barer [Katgut-] Faden!). 

Man unterscheidet nichtresorbierbares und resorbierbares Faden­
material. 

I. Nichtresorbierbares Fademnateri al. 
1. Seide. Vor-und Nach teile: Zuverlässig haltbar und sicher sterili" 

sierbar (daher ist die Seide das gewöhnliche Naht- und Unterbindungs-
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material bei aseptischen Operationen), aber nicht resorbierbar, daher 
sich leicht imbibierend (deshalb nicht ratsam für infizierte Wunden, 
Massenligaturen bei Hernien u. dgl.), auch Inkrustation verursachend 
(deshalb nicht in Gallen- und Harnblase). Herrichtung: Aufgewickelt 
auf Glasrollen entweder aseptisch oder besser (da Seide nicht resorbier­
bar, dabei imbibierbar) antiseptisch, z. B. als Kochcrs Sublimat­
seide: 12 Stunden in Äther und 12 Stunden in Alkohol abs. eingelegt, 
5-10 Minuten in 1 promill. Sublimat- oder in 2-3promill. Sublaminlösung 
gekocht, darin aufgehoben und vor Gebrauch nochmals 5-10 Minuten 
gekocht, auch außerdem imprägniert als Langes Paraffinsublimatseide. 

2. Zwirn, d. h. Leinenzwirn. Billiger und fester, aber noch leichter imbi­
bierbar, daher am besten imprägniert als Pagenstechers Zelluloidzwirn. 

3. Silkworrn, d. h. der zu Fäden ausgezogene und erstarrte Inhalt 
der Spinndrüse der Seidenraupe: besonders glatt, daher wenig imbibier­
bar, aber teuer und spröde; beidc an statt Seide in Ausnahmefällen. 

4. Pferde- oder Menschenhaar. 
5. Metall, und zwar Silber- oder Aluminiumbroitzedraht. Antiseptisch 

und nicht imbibitionsfähig, aber bei versenkten Nähten bisweilen störend 
und sich abstoßend, daher nur zu Knochennaht sowie zu Hautnaht in 
infiziertem Gebiet oder am Gesicht, schließlich zur Entspannung, z. B. am 
Damm, Amputationsstumpf u. dgl. Sterilisation durch Auskochen wie 
die Instrumente. Fixation durch Zusammendrehen mit den Händen 
und weiter (unter leichtem Anziehen) mit Drahtzange oder Drahtschnürer, 
bei ganz dünnem Aluminiumbronzedraht auch durch Knoten (z. B. zur 
Hautnaht in infiziertem Gebiet oder am Gesicht usw.). Entfernen durch 
Aufschneiden mit der Drahtschere. 

11. Resorbierbares Fadenmaterial 
und zwar Katgut, d. h. Schaf- oder Ziegcn-(aber nicht Katzen-)darm, 
welcher durch Schaben von seiner Mukosa, Serosa und z. T. Muskularis 
befreit ist und also fast nur noch die elastische Submukosa enthält. 

Vor- und Nachteile: Resorbierbar, und zwar in ca. 1-2 Wochen 
sich auflösend, aber bereits vorher schon weniger zugfest, daher nicht 
brauchbar zu stark belasteten Unterbindungen (großer Gefäße oder kleinerer 
im Fettlagcr, z. B. am Mesenterium) und Nähten, z. B. Magen-, Darm-, 
Bauchwand- und Bruch-, Sehnen-, Gefäß-, Hautnaht; auch nicht immer 
sicher steril, daher von manchen Chirurgen bei aseptischen Operationen 
ganz verworfen; dagegen als Ersatz der Seide wohl anzuwenden in folgen­
den Fällen: 

1. zu Ligaturen und versenkten Nähten in infektiösem Gebiet und 
bei Massenligaturen, überhaupt häufiger in der Allgemein- und 
Kriegspraxis (um Fadeneiterung zu vermeiden); 

2. in Gallen- und Harnblase (um Inkrustation zu vermeiden); 
3. zu Muskel-, Leber-, Lungennähten (um Durchschneiden der Nähte 

zu vermeiden); 
4. zu Schleimhautnaht, z. B. an Mund, After, Scheide und Penis 

(um das u. U. hier schwierige oder schmerzhafte Entfernen der 
Nähte zu vermeiden). 

Herrichtung: Aufgespannt auf Glasplatten; Sterilisation ist 
physikalisch wegen Einbuße der Zugfestigkeit nicht möglich, daher 
chemisch, und zwar: 

1. Jodkatgut (Cl a ud i u s). Am besten (antiseptisch und zugfest!); 
2-8 Tage in Jodjodkaliumlösung (1 Jodkali in etwas Wasser lösen, dazu 
1 Jod und 100 \Vasscr); gewöhnlich nach R Tagen, spätestens 1-2 Monaten 
zu erneuern. 
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2. Formalinkatgut (v. Hofmeister). 24 Stunden in 10proz. Forma­
linlösung einlegen, 12 Stunden in fließendem \Vasser auswaschen, 1j4 bis 
1 / 2 Stunde in \Vasser ohne Zusatz kochen und aufbewahren in Alkohol 
mit Zusatz von 5% Glyzerin und 1 0Jo0 Sublimat. 

3. Kumolkatgut (Krönig). Auch fertig bezogen und trocken ver­
wendbar, evtl. geschmeidiger gemacht durch einmaliges Eintauchen in 
phys. Kochsalzlösung. 

Rohkatgut enthält u. U. -außer Fäulnisbakterien- auch Milz­
brand- und Tetanuskeime; daher empfiehlt sich die sog. "sterile Ge­
winnung" nach Kuhn durch Verwendung von Därmen frischer Schlacht­
tiere, aseptische Behandlung bei der Fabrikation, Imprägnation mit Jod 
vor dem Zusammendrehen usw. 

c) Tupfer, Verbandstoff sowie Operationswäsche. 
Sterilisation nur im Notfall durch 10 Minuten langes Auskochen 

oder (z. B. in der Allgemeinpraxis) durch Verwendung fertig sterilisierter 
und evtl. auch noch antiseptisch, z. B. mit Sublimat imprägniert>er Ver­
bandstoffe, welche in Perpamentpapier oder Metallhülsen käuflich sind, 
gewöhnlieh durch strömenden gespannten Wasserdampf im 
Dampfsterilisator (sog. "Autoklav") bei 1 / 2-1(-3) Atmosphären 
Überdruck und 110-11.5(--140)° C 1 / 2- 3/4 Stunde lang (vom Be­
ginn der Dampfentwicklung bzw. der vorgeschriebenen Temperatur an 
gerechnet; zur Kontrolle der erreichten Temperatur und Dauer evtl. Test­
objekte: schmelzende Metallegierung oder umschlagende Farbe, z. B. Fließ­
papier mit 3 proz. Stärkekleister bestrichen und halbtrocken durch Jod­
jodkaliumlösung gezogen muß statt schwarzblau farblos werden). Am 
besten verpackt in sog. Schimmelbuschsehen Verbandtrommeln, 
d. h. Blechbüchsen mit doppelter \Vandung und ·mit zahlreichen, durch 
einen seitlich verschiebbaren Blechstreifen verschließbaren Löchern, 
welche zum Durchströmen des Dampfes offen gehalten und dann ge­
schlossen werden. Für Handschuhe, Tupfer u. dgl. empfehlen sich auch 
Weidengeflecht- oder Spankörbe mit staubdichtem Überzug. In der All­
gemeinpraxis und im Feld ist die gleichzeitige Sterilisation der Instrumente 
und der \Väsehe usw. ratsam in einem durch Gas-, Spiritus-, Petroleum­
brenner oder Plektrisch heizbaren Apparat, dessen unterer Kasten mit 
flachem Einsatz das Auskochen der Instrumente in Sodalösung, und 
dessen oberer (in den Rand des unteren passender, am Boden siebartig 
geflochtener und oben mit Klappdeckel versehener) das Durchströmen der 
Wäsche usw. mit den im unteren Kasten entwickelten Dämpfen ermöglicht. 

Zum Gebrauch Büchsen entweder selbst mittels Tretvorrichtung 
öffnen oder durch HUfspersonen vorsichtig öffnen Jassen; die gebrauchten 
Stücke mit in Lysollösung stehenden Greifzangen oder langen Pinzetten 
entnehmen; evtl. erstes Stück der vorstehenden Gaze als nicht sieher steril 
entfernen; Büchsen möglichst kurze Zeit offen lassen; stets frisch sterili­
sier~n (also am besten am Morgen unmittelbar vor dem Operieren); 
V l'rbandstoff nicht fest einpressen. 

Reinigen nach dem Gebrauch: In Seifenwasser einlegen, 
1 / 2 Stunde in Soda- oder Natronlauge auskochen, abspülen in heißem 
und kaltem Wasser, trocknen, bügeln, sterilisieren. 

Material. 
I. Tupfer und Verbandstoffe: 1. Gaze, 2. Watte und 3. Binden. 
1. Gaze oder Mull, d. h. loses Baumwollgewebc. Stark Wasser auf­

~augl'nd (hydrophil), daher gut sekretableitend. Als Rollgaze und als 
Wundkompresscn, <1. h. geordnet gelegt, 6-Rfach, an den Rändern 
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vernäht, evtl. (z. B. in der Bauchhöhle) gegen das Verschwinden geschützt 
durch Anknüpfen einer Glas- oder Bleiperle, Annähen eines Fadens, An­
hängen einer Klemme od. dgl. (sog. "Perltuch, Stopftuch, Schürze, Ser­
viette"), verwandt zum Abdecken und Abstopfcn in der Wunde; ferner 
als Krüllgaze, d. h. auseinandergenommene und wieder lose zusammen­
gefaltete, evtl. noch in einem Gazestück eingeschlagene und eingenähte 
Gaze, verwandt teils als Tupfer zum Abtupfen des Blutes während der 
Operation (statt der früher gebrauchten vVundschwämme), teils als 'Vund­
vcrband (und zwar zu dessen unterem Teil). 

Jodoform-, Vioform- u. a. Gaze. Zur Herstellung entweder 
sterile Gaze mit J odoformpulvcr einreiben oder nach Anfeuchten in 
heißem Wasser mit Jodoformlösung (Rp. Jodoform 50, Glyzerin 450, 
96 proz. Alkohol 500) tränken, auswinden, trocknen und aufwickeln. 

2. \\'atte, d. h. entfettete Baumwolle. Wenig aufsaugend, aber gut 
polsternd, verwandt teils als vVundvcrband (und zwar zu dessen oberem 
Teil zwecks Kompression, sonst hier besser ersetzt durch Zellstoff, Holz­
wolle, Torf, Moos, Papier, Leinenscharpie u. dgl.), teils als Tupfer zum Des~ 
infizieren des Operationsfeldes und cvtl. auch (in 4facher Gaze briefumschlag­
artig eingcschagen und vernäht!) zum Blutabtupfen statt der Krüllgaze. 

3. ßinden aus Mull, Kambrik, Papier, Papiergarn. 
II. Operationswäsche: 1. Operationsmantel, Mundtuch und Kopfmützc 

bzw. Schleier, Trikotmanschetten, Gummi- und Zwirnhandschuhc. 2. Ope­
rationstücher: groß, klein, geschlitzt und sackartig, sowie Handtüchcr. 

Zusatz. Sterile physiologische, d. h. 0,9 proz. Kochsalzlösung: Am 
besten beständig vorrätig im Autoklaven sterilisiert und durch 
Autoregulator auf 40-45 ° C gehalten; Ausfluß durch Unterhalten einer 
Flamme leicht sterilisierbar oder mit staubsicherem Entnahmehahn; 
sonst durch Ab k o ehe n sterilisiert (Flasche klares, durch Watte filtriertes 
oder am besten destilliertes 'Vasser mit Zusatz von 9 g = 2 Teelöffel 
oder 1 gestrichenen Eßlöffel Tischsalz auf 1 I in lauwarmem Wasser auf 
'Vattc oder Gaze und mit \Vattepfropfen ansetzen, vom Kochen des 
Inhalts 10 Minuten, im ganzen ca. 1( 2 Stunde warten und auf Holzplattc 
absetzen, desgl. Öl, Glyzerin, Vaseline!) und an Hand des Thermometer~ 
temperiert, d. h. nach Bedarf kaL,t und warm gemischt oder abgekühlt 
bzw. erwärmt; verwandt 1. zum Wundspülen, z. B. bei Peritonitis diffusa, 
2. zur Herstellung feuchter Kochsalzkompressen (diese zum Abdecken 
in der 'Vunde, spez. in der Bauchhöhle zum Zurückhalten der Därme 
bzw. Abstopfen der Bauchhöhle beim sog. "Extraperitonealisiercn" UlJ(i 

;Einpacken vorgelagerter Därme, z. B. bei der Ileusoperation), 3. zur 
subkutanen und intravenösen Kochsalzinjektion. 

Schüsseln für Alkohol, Sublimat, Kochsalzlösung usw. mit warmem 
Seifenwasser abbürsten, mit Alkohol abreiben und ausbrennen (dazu 
2--3 Eßlöffel Spiritus eingießen, anzünden und durch Hin" und Her­
drehen, "Schwenken", verteilen; wegen Berstungsgefahr in einer zweiten 
mit 'Vasser angefüllten Schüssel; Methode ist unsicher und nur als Im­
provisation berechtigt!), oder besser im gespannten Dampf (Autoklaven) 
sterilisieren; bis zum Gebrauch mit sterilem Tuch bedecken, anfassen 
ohne Berühren der Innenfläche (Daumen außerhalb !). · 

C. Operationsraum. 
Hauptpunkte sind !Jrößte Reinlichkeit, genügende Wärme (20-26 o C) 

und beste Beleuchtung! 
Nach Gebrauch: Wände, Fußboden und Möbel abwaschen mit 

heißer Schmierseifen- oder Sodalösung und evtl. abspritzen mit Garten-
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schlauch, danach mehrere Stunden lüften und über Nacht bzw. vor der 
Operation mehrere Stunden abschließen (damit sich der Staub setzt!). 

Während des Gebrauchs: Möglichst wenig Personen;.kein un­
nötiges Herumlaufen oder Fenster- und Türenöffnen; Eiter, Tupfer u. dgl., 
spcz. eitrige, nicht auf den Boden werfen, sondern im Eimer oder in fahr­
barem Abfallbecken auffangen. 

Einrichtung: Decken, Wände und Fußboden sowie Möbel glatt 
und abgerundet sowie abwaschbar; spez. Decken ohne Verzierung; 
Fenster und Türen ohne Reliefarbeit; \Vände ganz aus Kacheln oder 
Tonplatten (dabei sind aber die Fugen nachteilig!), oder bedeckt mit 
Glasplatten, oder am besten angestrichen mit Emaillelack; Fußboden 
nicht aus Holzdielen, sondern cvtl. aus Linoleum, am besten aus Fliesen 
(in den Fugen mit Zementkitt ausgestrichen I) oder Terrazzo (gegen Sprünge 
mit Messingdraht durchzogen I) mit abgerundeten Ecken, mit Gefälle und 
mit gedecktem Wasserabfluß; Möbel einfach, glatt und abgerundet so­
wie abwaschbar, daher am besten aus Eisen und Glas ohne Ecken, Fugen, 
Schrauben usw. mit Emaillelack bestrichen, in den bloßen Metallteilen 
aus rostfreiem Material (vernickelt), Tischplatten aus dickem Glas; 
Spiegel, Uhren, S tech kontakte eingelassen; Heizung entweder 
in verdeckter \Vandeinsenkung mit Gazefilter oder freistehend, aber nicht 
ganz auf den Fußboden reichend; Ventilation elektrisch, ohne Ven­
tilationsschächte und nicht während der Operation im Gang (sonst Staub­
entwicklung I); Fenster doppelt (sonst Beschlagen 1), außerdem Kipp- oder 
Drehfenster; keine Vorhänge, daher am besten Lage nach Norden, 
sonst Vorhang außerhalb oder im Doppelfenster; Beleuchtung: a) na­
türliche: Seitenlicht von 2-3 Seiten und direkt anschließendes, teil­
weises (aber nicht totales) Oberlicht, am besten in Form eines erker­
artigen Vorbaus aus Eisen und Glas, zugleich diffuses reflektiertes Licht 
<Iurch helle Wände (nicht grellweiß, sondern leichtgrün getönt, auch im 
unteren Teile oder an einer \Vand dunkel, damit das Auge ausruhen 
kann); b) künstliche durch elektrisches und Auergaslicht (beides zu­
gleich für den Fall, daß eines versagt, keine offene Flamme wegen Ge­
fahr der Explosion und Zersetzung von Chloroformdämpfen; am besten 
außerhalb im Oberlichtboden oder in Glaskasten bzw. über Glasplatte; 
in der Höhe verstellbar und mit Reflektor), außerdem durch Beleuchtungs­
lampe mit Refraktor, evtl. verstellbare Spiegelvorrichtung mit Sammel­
linse (sog. Projektionslampe nach Siedentopf von Zeiß-Jena). 'Veiter 
ist zu beachten: Außer dem Hause nur Notoperationen vornehmen. Ge­
trennte Räume mit getrenntem Instrumentarium und Personal für asep­
tische und septische Operationen, außC'rdem solche für Diphtherictracheo­
tomie, Verband, Gipsen, endoskopischc Untersuchungen usw. Septische 
Operationen und Verbandwechsel stets nach den aseptischen Operationen. 
Möbel fahrbar und mögiichst in Nebenräumen untergebracht, nämlich: 
Instrumententisch, Hilfsoperationstisch (sog. "stummer Diener"), NarkosC'­
tisch, Drehschcmel, Eimer und Abfallbecken mit Abfallzange, Ständer 
mit Schimmelbuseh-Trommeln für Tupfer, Verband und Operations­
wäsche, Irrigator, Waschschalen für Sublimat, Alkohol und Kochsalz­
lösung, außerdem besondere Räume für: 1. Vorbereitung, 2. \Vaschung 
(getrennt für aseptische und septische Operationen; große Porzellan­
becken; fließendes warmes Wasser mit durch Fuß oder besser durch 
Ellenbogen bedienbarem Zulauf, Brause, Mischhahn und Abflußsperrl'; 
Glasplatten für Seife, Bürsten, Nagelreiniger und Schere; vernickcltC' 
Drahtkörbe oder mit Emaillelack bestrichene Kästen für gebrauchte 
Wäsche; Trommeln für Operationswäsche und Handtücher; \V aschschalen 
usw.), 3. Instrumente und Verbandstoffe bzw. Wäsche, 4. Sterilisation. 
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Zusatz. Sonstige Hegeln spez. allgemeine Technik bei aseptischem 
Operieren. Zur Beherrschung der trotz aller aseptischen Vorbereitung in 
jeder Operationswunde befindlichen Infektionskeime und zur Schonung 
der natürlichen Schutzkräfte des Organismus sind- abgesehen von Vor­
bereitung, Blutersparnis, Vermeidung von Abkühlung, Auswahl geeig­
neter Anästhesie - folgende Regeln der Operationstechnik zu beachten: 

a) Schonung des Gewebes mit Vermeidung aller mechanischen, chemi­
schen und thermischen Schädigungen; dazu schnell operieren, aber 
zugleich exakt (nicht nach der Uhr oder auf Hekord; die Schnelligkeit 
darf nie auf Kosten der Exaktheit, spez. Gründlichkeit gehen!); an a t o­
misches Vorgehen, spez. Beachten der Hautspalten, Gefäße, Nerven; 
genügend große Schnitte; glatter Schnitt und scharfes Präparieren mit 
Messer bzw. Schere und Pinzetten (nicht wühlen in der \Vundel); mög­
lichste Beschränkung der an der \Vuncle beteiligten Personen auf 
den Operatenr und evtl. einen Assistenten, während die Assistenten nur mit 
Haken zufassen; Auseinanderhalten der "'uncle nur mit Haken; finger­
loses Operieren (in die \Vunde möglichst nicht mit den Fingern, sonelern 
nur mit Instrumenten!); tupfen, nicht "wischen"; nicht quetschen, zerren 
oder wühlen; Wundspülung nicht mit antiseptischer, sonelern nur mit 
phys. steriler Kochsalzlösung; Bedecken der Wundränder mit trockenen 
oder kochsalzgetränkten Kompressen (gegen Austrocknung, \Värmever­
lust und Berührung mit infektiösem Material), spez. durch Ausstopfen der 
Bauchhöhle bei Operationen an Magen-Darm und Gallenblase, sowie Ent­
fernen infektiöser Teile ohne deren Eröffnung und Durchtrennen solcher 
mit dem zugleich desinfizierenden Thermokauter. 

b) lllutstillung sorgfältigst bis zur völligen Trockenheit der \Vuncl­
höhle sowie Vermeiden der als Bakteriennährböden wirkenden Sekret­
und Blutergüsse, Nekrosen und Fremdkörper; daher: Blutgerinnsel und 
Hämatome ausräumen; Ligaturen kurz abschneiden, keine Massenliga­
turen anlegen, keine langen Stümpfe zurücklassen, bei Naht und Unter­
bindung möglichst dünne, resorbierbare oder antiseptische und möglichst 
wenig imbibierbare Fäden verwenden, tote Räume ("Zwischenböden") 
vermeiden durch durchgreifende oder versenkte Nähte, sonst durch breit 
und weit gelegte Hautnähte und bei Höhlenwunden durch Ableitung am 
tiefsten Punkt und bis in den zurückbleibenden Hohlraum mittels Gummi­
oder besser Glasdräns, z. B. bei Strumektomie, Mammaamputation, Glied­
amputation, Drüsen- und Tumorexstirpation, Hydrozelen- und evtl. Her­
nienoperation u. a. oder bei hintenden und infektiösen Höhlenwunden, 
z. B. bei Rektumresektion durch Tamponade, spez. Mikulicz-Tampon; 
Verband resorbierend und komprimierend (2 Lagen: zunächst deckende 
mit Mastisol oder Heftpflaster fixiert, dann aufsaugende, darüber 
Binde und evtl. Sandsack); Ruhigstellung evtl. durch Schiene usw. 

2. Abschnitt: Anästhetik. 
Man unterscheidet folgende Methoden der Schmerzbetäubung (An­

ästhesie): 
A. Allgemeine Betäubung (Totalanästhesie oder Narkose) und 
B. Örtliche Betäubung (Lokalanästhesie); hier wiederum: 

a) Eigentliche Lokalanästhesie einschl. Leitungsanästhesie. 
h) Lumbal anästhesic, 
c) Sakralanästhesie, 
d) Venenanästhesie. 



Allgemeine Betäubung (Narkose). 

A. Allgemeine Betäubung (Narkose). 
Geschichtliches: Früher erstrebte man Schmerzbetäubung durch 

narkotische Getränke, z. B. Opium u. a. in großen Dosen oder durch 
Kompression des Hauptnervenstammes mittels Gliedumschnürung. Die 
jetzige Narkose begann mit der Entdeckung der Inhalationsnarkotika: 
Stickoxydul, Äther und Chloroform (Mitte des 19. Jahrhunderts). 

Begriff: Narkose erfolgt durch Zufuhr der Narkotika, und zwar 
gewöhnlich durch Einatmung (Inhalationsnarkose), evtl. kombiniert 
mit subkutaner Injektion (Injektionsnarkose); dagegen hat sich nicht 
eingebürgert die rektale und die intravenöse Narkose. 

Wirkung: Schme_rzlosigkeit durch Lähmung des Zentralnerven­
systems, und zwar in typischer Reihenfolge: zunächst des Großhirns (Bewußt­
sein!), dann des Rückenmarks (nacheinander: Sensibilität, Motilität, Re­
flexe!) und schließlich des verlängerten Marks (Atmung und Herztätigkeit!). 

~Wesen: Verhinderung der Oxydationsvorgänge (Sauerstoffassimila­
tion), wohingegen beim natürlichen Schlaf diese erhalten bleiben (V er wo r n). 

Wesentlich ist die Löslichkeit der Narkotika für Fette bzw. fettähn­
liche Körper (Lipoide); Wirkungsstärke hängt dabei ab vom Teilungs­
koeffizienten zwischen \Vasser und Gehirnlipoiden (Mayer und Overton). 

Anzeigen und Gegenanzeigen für die Allgemeinbetäubung: 
a) Gegenanzeigen (statt dessen Lumbal-, Sakral-, Venen- oder 

Lokalanästhesie, evtl. kombiniert mit kurzer Narkose!): Inkompensiertc 
Herzfehler (kompensierte dagegen können narkotisiert werden!), Herz­
muskelerkrankungen, schwere Arteriosklerose spez. der Kranzgefäße des 
Herzens, Lungenemphysem und -empyem, schwere Nieren- und Leber­
leiden, Diabetes (Gefahr des Koma!), Fettsucht, schwere Anämie und Leu­
kämie, Altersschwäche, Sepsis, Shock, 13ascdow, Status thymolymphaticus. 

b) Anzeigen (spcz. gegenüber der örtlichen Betäubung): Psychisch 
empfindliche Patienten, u. U. auch Kinder, Operationen ausgedehnter Art 
und solche, welche völlige Muskelentspannung verlangen, spcz. die meisten 
13auchoperationen, sowie Einrichtung von Frakturen und Luxationen 
(mit gewissen Ausnahmen, wo Lokal- oder Lumbalanästhesie ausreicht). 

Bedeutung: Die Einführung der Narkose bedeutet einen großen 
Fortschritt der Chirurgie: für den Kranken Wohltat und für den Operatem 
Hilfe. Jedoch ist sie nicht ungefährlich, evtl. gar tödlich, namentlich 
durch Narkosestörungen und durch Überdosierung. Jede Narkose (weil 
individuell verschieden) ist eine Kunstleistung; Narkotiseur soll instruiert 
und geübt sein; er soll sich lediglich der Narkose widmen, nicht auch 
zugleich der Operation, über deren Gang er allerdings so weit zu unter­
richten ist, daß er (zwecks Ersparnis von Narkotikum) den einzelnen 
Phasen der Operation sich anpassen kann; Übertragung während einer 
Narkose ist zu vermeiden; der Narkotiseur muß bis zum Erwachen 
bei dem Kranken verbleiben; Narkotiseur soll Arzt sein, zum mindesten 
muß ein Arzt anwesend sein, außer ihm auch wenigstens ein Zeuge (sonst 
Gefahr falscher Yerdiichtigung, spez. bei Frauen!). 

Allgemeine Technik. 

a) Vorbereitung. 
a) In a II e n Fällen: Genaue Vorgeschichte, Untersuchung (am ganzen 

Körper, spez. auf Status thymo-lymph., Herz, Lungen, Eiweiß und Zucker, 
evtl. Azeton im Harn) und Beobachtung (spez. auf Temperatur und Puls 
während mehrerer Tage); außerdem Mundpflege durch Mundspülen und 
Zähnebürsten, cvtl. -reinigen durch Zahnarzt (gegen Aspirationspncu-
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monic 1}, Atemübungen, Magenentleerung (gegen üble Zufälle durch Er­
brechen während oder nach der Narkose; daher mindestens 6 Stunden 
vorher nüchtern bleiben, andernfalls Magen aushebern und evtl. spülen 
mit Magensonde durch Mund oder Nase, desgl. stets bei Operationen 
wegen Magen-Darmverschlusses oder Magenleidens}, Entleerung von Blase 
und Mastdarm. 

ß) In besonderen }'ällen (falls hier nicht besser die Allgemeinnar­
kose zu unterlassen und durch Lokal- ocl. clgl. Anästhesie zu ersetzen ist!): 
Bei Rachenkatarrh Gurgeln; bei Katarrh der Luftwege Atem­
übungen, Inhalieren mit Kochsalzlösung oder Terpentindämpfen, Expek­
torantia, sowie zur Narkose Morphium und Atropin bzw. Skopolamin; 
bei Herzs töru n ge n, spez. durch Herzfehler oder Herzmuskelerkrankung 
Digitaliskur, z. B. Tinct. Digitalis und Tinct. Strophanthus aa oder Di­
galen, bei Baseclow und nervöser Affektion besser: Tinct. Valerianae oder 
Tinet. Valcrianae 15 und Tinct. Stroph. 5 oder Karcliotonin; bei S eh wäche 
Bettruhe, Ernährung und Koehsalzinfusionen, sowie vor der Narkose 
Analeptika (Digitalis, Koffein und Alkoholklysma, z. B. Tee, Kognak und 
Rotwein aa 50,0 mit 5 Tropfen Opiumtinktur); bei. Diabetes Herab­
setzung des Zuckergehaltes durch entsprechende Diät und Vorbeugung des 
Koma durch Alkalien, z. B. Natr. bicarb. bis 30~50 und mehr (per os 
und per rectum und evtl. auch Opium); bei Cholämie Calcium chlorat. 
(1 : 30) 1,5 per os und 3,5 per rectum mehrere Tage (zur Erhöhung der Blut­
gerinnungsfähigkeit). 

b) Einleitung. 
Bequeme Lagerung des Kopfes (cave Knickung der Luftröhre!) und 

des Rumpfes (auf Wolldecke oder Gummischwammkissen}, Festbinelen an 
Handgelenken und Oberschenkeln (cave Nervenlähmung I s. u.), Wärmezu­
fuhr durch geheizten Operationsraum (ca. 20~26 o C) und geheizten Ope­
rationstisch ( cave Verbrennung!}, gewärmte Tücher ( evtl. mit wasserdichtem 
Stoff überdeckt gegen Durchnässung während der Operation}, u. U. Watte­
oder Flanellpackung der Glieder, Entfernung beengender Kleider, beson­
ders am Hals (Kragen, Hemclbund}, Mundrevision durch Befragen und 
Besichtigen (Fremdkörper: falsc;hes Gebiß, Kautabak, Bonbon!), Zuspruch 
(Augen schließen, ruhig durch den geöffneten Mund atmen, zählen von 
200 rückwärts langsam mit Atemholen zwischen den Zahlen}, Sorge für 
Ruhe, sowie Warten mit dem Desinfizieren bis zum Eintritt und mit 
dem Operieren bis zur Vertiefung der Narkose, evtl. Annarkotisieren im 
Bett im ruhigen und verdunkelten Kranken- oder Vorraum; außerdem 
Kontrolle der Vorbereitung (Mund frei, Magen leer, Herz!) und Revision 
der Narkose- und Notinstrumente (geordnet auf fahrbarem Narkosetisch 
hzw. in Brechschale): Mundsperre nach Roser (mit Branchendruck) oder 
Heister (mit Schraubendrehung}, im Notfall durch eingeschobenen Löffel­
stiel od. dgl., Zungenzange (am schonendsten ist die Kugelzange nach 
Roser, im Notfall Durchziehen eines Fadens!), Klemmzange und Stiel­
tupfer, Handtuch und Brechschale, Kampferöl mit Spritze und Kanülen, 
Kochsalzlösung mit Irrigator, Sauerstoffbomhe, evtl. Insufflationsapparat 
und Tracheotomiebesteck. 

c) Verlauf bzw. dessen Leitung. 
Maßgebend ist hierbei der Verlauf der Karkose mit ihren Stadien. 
I. Stadium des Einschlafens, dabei mehr oder weniger ausgeprägt: 
a) Rausch- oder analgetisches Stadium, d. h. beginnende, aber nicht 

völlige Bewußtlosigkeit und fehlende Schmerzempfindung, aber erhaltene 
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sonstige Hirnfunktionen, Muskelbewegungen und Reflexe, evtl. auch Be­
I'ührungsempfindlichkeit; dieses Stadium wird benutzt zum sog. Äther­
rausch (s. u.). 

b) Erregungs- oder Exzitationsstadium nach Art der Trunkenheit, 
evtl. Tobsucht; verschieden, besonders ausgeprägt bei Männern, spez. 
Trinkern; gering oder fehlend bei vorheriger Darreichung von Morphium; 
bei starker Exzitation ist mit dem Narkotikum zu steigen, bei beginnender 
Beruhigung aber sofort zurückzugehen, spez. mit Chloroform vorsichtig! 
Rumpf und Glieder sind festzuhalten (sonst V crletzung !), aber nicht 
roh (sonst verstärkte Erregung!). 

e) Stadium der l\lagenreizung (Brechreiz!), namentlich bei zu rasch 
eingeleiteter, sonst bei zu flacher Narkose; bei Erbrechen Kopf auf die 
(linke) Seite legen und weiter narkotisieren (cave Erbrechen in die Wunde, 
zu verhüten durch Vorhalten eines Tuches!); nur bei Aspiration erwachen 
lassen zwecks spontaner Expektoration. Vorzeichen des beginnenden Erbre­
chens sind: Schluckbewegungen, stoßende Atemzüge, Kollern im Leib u. dgl. 

11. Stadium der tiefen Betäubung oder Toleranz. Kennzeichen: 
Völlige Bewußtlosigkeit, Schmerzlosigkeit, Muskelerschlaffung und Reflex­
aufhebung, . Puls ruhig und langsam, Atmung gleichmäßig (schlaf artig), 
Pupillen eng und nicht reagierend, Hornhautreflex erlosChen. Auf diesem 
sog. Normalpunkt ist die Narkose gewöhnlich zu halten, evtl. (bei Fraktur­
reposition und orthopädischen Operationen) bis zum Fertigstellen und 
Festwerden des V erbaudes; bei Bauchoperationen kann die Narkose zeit­
weise (zu Magen-Darmverbindung oder -resektion) abgeflacht werden. Zur 
Beurteilung der Tiefe der Narkose ist notwendig die Kenntnis der in­
dividuellen Narkosenbreite, welche erkennbar ist aus dem Verlauf bis 
zum Eintritt des 1'\ormalpunkts, im übrigen die Beachtung folgender 
Punkte: Atmung (am Bauch sichtbar und an Mund-Nase hör- oder 
doch fühlbar; bei geringster Störung der Atmung Vorsicht!), Puls (neben 
Atmung wichtig bei Chloroformdarreichung; fühlbar an der A. radialis 
oder carotis), Gesichtsfarbe, Sensibilität (beim Vorbereiten und 
Operieren sich kundgebend), Muskelspannung (an Gliedern oder Unter­
kiefer; gewisse Muskelbewegungen, z. B. an Händen und Füßen, sowie 
Bulbusrollen kommen anscheinend auch bei tiefer Narkose vor); Re­
flexe, spez. Kornea- und Pupillenreflex, sowie Pupillenweite. 

1. Korneareflex besteht in Zucken des unteren Augenlids am 
inneren Winkel bei Betupfen der Hornhaut mit dem Finger; die Prüfung 
des Kornealreflexcs empfiehlt sich nur ausnahmsweise, weil unsicher 
(d. h. nur bei Vorhandensein beweisend), und weil nachteilig (d. h. für 
die Hornhaut schädlich bei roh zufassendem oder chloroformbenetztem 
Finger); als Ersatz empfiehlt sich die Prüfung der Kaumuskelerschlaffung. 

2. Pupillenreflex besteht in Engerwerden der Pupille bei Licht­
einfall; zu prüfen durch Zu- und Wiederaufklappen der Augenlider einer­
~vtl. beiderseits; besonders wichtig bei Chloroformnarkose; herabgesetzt 
bei Morphiumgabe, Erkrankungen des Zentralnervensystems, ungenügen­
der Lichtquelle (infolge Alldeckung od. dgl. !). Neben dem Reflex ist die 
Weite der Pupillen zu beachten, besonders bei Chloroformnarkose: bei 
tiefer Narkose eng, bei zu flacher oder zu tiefer weiter; beeinträchtigt 
durch Injektionsnarkotika, z. B. verengt durch Morphium, erweitert durch 
Skopolamin usw. 

Schema der Narkosentiefe: 
a) bei zu flacher Narkose (Erwachen!): Pupillen weit und reagierend, 

Hornhautreflex meist vorhanden, außerdem Puls und Atmung 
ungleichmäßig und beschleunigt, Schmerzäußerung, Spannen, Re­
flexe, cvtl. Erbrechen; 
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b) bei zu tiefer Narkose (Todesgefahr!): Pupillen maximal weit und 
nicht reagierend, Hornhautreflexe fehlend, außerdem Atmung 
flach und ungleichmäßig, evtl. fehlend, Puls schwach, evtl. fehlend, 
Gesicht zyanotisch oder leichenblaß, Blut der Operationswunde 
schwarz und stockend. 

111. Stadium des Erwachens. 

d) Nachbehandlung. 
Aufsicht bis zum Erwachen (sonst Gefahr durch Atemstörung, Herz­

schwäche oder Erbrechen!). Zimmer gelüftet, evtl. Fenster geöffnet, Bett 
gewärmt (Wärmflaschen heraus oder eingehüllt und nicht zu heiß; sonst 
Gefahr der Verbrennung). Nach dem Erwachen Anhalten zu Mundspülen, 
Atemübungen (alle 10 Minuten 20 tiefe Atemzüge), Gliederbewegen, evtl. 
Aufsetzen und Frühaufstehen, sog. "Spaziergang im Bett", Ernährung 
vorsichtig, zunächst mindestens 6 Stunden nur Mundspülen, Lippenan­
feuchten, höchstens schluckweise oder mit Löffel kalter Tee oder kleine 
Stückehen Eis, evtl. Kochsalzlösung rektal (Tröpfcheneinlauf), subkutan 
oder intravenös. 

Gefahren der Narkose. 

a) Während der Narkose: Narkosezufälle oder -störungen. 
Jeder Narkosezufall ist dem Operateur bzw. Narkositeur sofort und 

laut zu melden. 
Stets Maske fort, Atmung frei und Kopf tief, im übrigen kausall 
a) Atmungsstörungen. Dabei Puls zunächst noch gut! 
I. Erstickung, d. h. Verlegung der Luftwege. Dabei Atmungsbewegun­

gen zwar zunächst noch vorhanden, aber fruchtlos, d. h. ohne (hör- und 
fühlbares) Durchstreichen der Luft, sog. "Pumpen ins Leere", zugleich 
zunehmende Zyanose im Gesicht und an der \Vunde. 

1. Durch Tracheaknickung oder -kompression. Passende Lagerung, 
Entfernung beengender Kleider, Kropfluxation! 

2. Durch Verstopfung der oberen Luftwege mit Schleim, Erbroche­
nem, Blut oder Fremdkörper (Gebiß, Kautabak, Bonbon). Kopf tief und 
auf die (linke) Seite, dabei aber nicht Kiefer vor (sonst Aspiration I) und 
Auswischen mit Stieltupfer, evtl. \Vachwcrdcnlassen und Reizen mit 
langer Feder, schlimmstenfalls Tracheotomie und Ansaugen mittels 
Gummirohrs. 

Prophylaxe: Gegen Schleim Vorbehandlung der Luftwege, Vor­
gabe von Morph. + Atropin bzw. Skopolamin, Hintenüberbeugen des 
Kopfes, evtl. forcierte Reklination nach Witze!, im übrigen vgl. Äther! 

Gegen Erbrechen :t\üchternhaltcn, bei gefülltem Magen oder 
Magen-Darmverschluß Aushebern und cvtl. Magensonde nach Kau sc h 
(mit im Ösophagus aufblasbarem Gummiballon). 

Gegen BI u t Operation am hängenden Kopf nach R o s c, oberfläch­
liche sog. "Halb"narkose oder Tracheotomie mit Tamponkanüle nach 
Trendelenburg (mit in der Trachea aufblasbarem Gummiba!lon). 

Gegen Fremdkörper Mundrcvision. 
3. Im Erregungsstadium durch Anpressen der Zunge gegen den 

Larynx oder durch Krampf der Atmungsmuskulatur, kenntlich an der 
Muskelspannung (Kicferklemme): Kiefer aufsperren und Zunge vorziehen 
(aber weiterhin darauf achten, daß sie beim Kieferzusammenpressen nicht 
eingeklemmt wird!). 
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4. In der tiefen Betäubung durch Zurücksinken des Unterkiefers, 
damit des Zungengrundes und des Kehldeckels, wobei der Zustrom der 
Luft zum Kehlkopf behindert ist: Unterkiefer vorschieben, sog. "Lüften" 
durch den v. Esmarch-Heibergschen Handgriff: mit den beiderseits 
flach aufs Ohr gelegten Händen und den hinter den Kieferwinkeln ein­
gehakten Zeigefingern den Unterkiefer nach vorn schieben derart, daß 
die Zähne des Unterkiefers vor denen des Oberkiefers ~;tehcn (aber nicht 
Kiefer abwärts drücken, sonst Gefahr der Unterkieferverrenkung 1). 

Bisweilen, namentlich bei Greisen, entsteht Atmungsbehinderung 
durch Ansaugen der Nasenflügel oder Wange11. 

II. Atemstillstand (sog. Asphyxie). Dabei Atmungsbewegungen fehlend I 
1. Durch aktives Anhalten des Atems ganz zu Beginn der 

Narkose: Unbedenklich; fortnarkotisieren, evtl. nach kurzem Lüften 
der Maske! 

2. In mehr oder weniger fortgeschrittener Narkose reflek­
torisch (.,Reflexasphyxie"): Bei erhaltener Pupillenreaktion, gutem 
Puls und Aussehen; wahrscheinlich durch Reflex von den in der Nase 
direkt getroffenen Trigeminusästen. 

3. Bei Überdosierung: R c s pir a tio nsläh m u n g mit zunehmend 
flacher und aussetzender Atmung bei weiten und nicht reagierenden 
Pupillen, schlechtem Puls und blaß-zyanotischem Gesicht: Sofort Mask!' 
fort, Freimachen der Atmungsorgane durch Kiefer Aufsperren, Zunge Vor­
ziehen, Auswischen des Schlunds, evtl. Tracheotomie. Versucht werden 
kann rhythmisches (18mal in der Minute) Vorziehen der angeklemmten 
Zunge nach Laborde; sonst sofort künstliche Atmung (bis zur 
Wiederkehr regelmäßiger und tiefer Spontanatmung, 1/ 2-1 Stunde und 
mehr, gleichmäßig, nicht mehr als 18mal in der Minute, unter genügend 
langer Pause bei der Brustkorberweiterung (zum Einziehen der Luft!) und 
(Conditio sine qua non!) bei freigemachten Atmungsorganen: Kiefer und 
Zunge vor, sowie am liegenden und entkl!'ideten Patienten; Methoden 
der künstlichen Atmung: entweder nach König durch Zusammendrücken 
des Brustkorbs mit den beiderseits flach aufgesetzten Händen, oder nach 
Si! vester von ein oder zwei Assistenten durch Hochziehen der gestreckten 
Arme am Kopf seitlich vorbei und wieder Herabführen mit Anpressen der 
gebeugten Ellenbogen an die :Brustseitenflächen, evtl. Einblasung von Luft 
oder Sauerstoff mittels Hespirationsapparats unter Tracheotomie, Intu­
bation oder Insufflation. Auch die elektrische Reizung des N. phrenicus 
nm äußeren Kopfnickerrand (Duchennc) kann versucht werden. 

{J) Herzstillstand (Synkope). Puls fehlt, Gesicht blaß und nicht 
zyanotisch, Pupillen maximal weit und starr, Atmung flach und aus­
setzend; vorkommend fast nur in der Chloroformnarkose, namentlich bei 
zu konzentrierten Chloroformdämpfen (daher Tropf- statt Gußmethode 
und in der Narkose Atmung und Puls zugleich kontrollieren!). 

I. lleflektorisehe, primäre, stets als Herzsynkopc. Im ersten (Er­
regungs-)Stadium der Narkose bei Myokarditis, Status thymico-lymph., 
Anämie, Shock, psychischer Erregung; anscheinend bl'sonders bei plötz­
licher starker Chloroformgabe, daher: Vorgabe von Morphium u. dgl., 
Tropfmethode und genaue Dosierung (am besten mit Apparat), ein­
schleichende und langsam fortschreitende, dabei aber genügend tiefe 
und nicht unterbrochene Narkose. Außerdem in tiefer Narkose reflektorisch 
spez. durch Shock, z. B. bei Zerrung am Samenstrang, Dehnung des After­
schließmuskels, eingreifender Bauchoperation, starkem Blutverlust usw. 
(vgl. Shock). 

2. Toxische, sekundäre, teils als Herz-, teils nber auch nls Atmung~­
synkope. In der tiefen Narkose durch Überdosierung. 

Sonntag, Chirurgie. 
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Therapie des Herzstillstands: Außer der künstlichen Atmung, 
welche sofort vorzunehmen ist, Herzmassage zunächst a) von außen 
durch rhythmische Stöße der Herzgegend mit dem Daumenballen der 
geöffneten Hand (König), dann b) von innen (am besten subdia­
phragmatisch, d. h. durch das Zwerchfell hindurch) mit der (nach 
Laparotomie) in die Bauchhöhle eingeführten Hand, nur ausnahmsweise 
thorakal oder transdiaphragmatisch; fortgesetzt vorzunehmen, wenn die 
sonstigen Mittel nicht helfen; spätestens nach 5 Minuten bis 1 / 2 Stunde. 
Daneben: Herzanaleptika, z. B. einige (5) Kubikzentimeter Kampfer­
öl subkutan oder Äther intramuskulär. IntravenöseKochs al zi nfusi o n 
evtl. mit Adrenalin 1 / 2-1mg. Autotransfusion durch Kopftieflage­
rung, sowie Hochlagerung und elastische Einwicklung der Glieder. Haut­
reize, z. B. Bürsten der Fußsohlen, Schlagen der Brust mit nassen 
Tüchern, Bespritzen des Gesichts mit kaltem ·wasser. 

b) Nach der Narkose: Spätstörungen. 
a) Herzspättod, auch Chloroformspättod oder chronische Chloroform­

vergiftung. Durch fettige Entartung von Herz, Leber (ähnlich der akuten 
gelben Leberatrophie) und l\ieren; namentlich nach langer oder bald 
wiederholter Narkose, spez. bei Chloroform, sowie bei bereits bestehender 
Erkrankung der Organe und bei Operationen wegen Darmverschlusses 
oder entzündlicher Erkrankung der Bauchhöhle, z. B. Peritonitis; ge­
wöhnlich am 3.-4. Tag Tod an Herzschwäche unter typischem Krank­
heitsverlauf: frequenter, später flatternder Puls, unstillbares Erbrechen, 
Ikterus, Harnverminderung und Albuminurie, Delirium, Koma. 

ß) Postnarkotische Lungenkomplikationen: Bronchitis und Broncho­
pneumonie. Ursachen: 1. Aspiration von infektiösem Material: Speichel 
(vermehrt, spez. bei Äther), Blut oder Erbrochenem, 2. Reizung der oberen 
Luftwege (spez. bei Äther, sowie bei durch offenes Licht zersetztem 
Chloroform), 3. Embolie oder 4. erschwertes Aushusten bei Bauch-, 
Hernien-, Mamma-, Struma- u. dgl. Operationen (hier aber auch ebenso 
häufig nach Lokalanästhesie). 

Therapie: Mundpflege, Atemübungen, Lagewechsel, Aufsetzen und 
Frühaufstehen, Herzanregung, Expektorantia (u. a. Rp. Menthol 10,0, 
Eukalyptol 20,0, 01. Dericini 50,0 intramuskulär 1,0 tgl. bis zu 8 Ta­
gen), Brustumschlag, Inhalieren, heiße Getränke, zum leichteren Aus­
husten Morphium oder Kodein und bei Bauchoperationen fester Leib­
wickel mit Flanell- oder Gummibinde. 

y) Fortdauerndes Erbrechen, evtl. postnarkotische Magenlähmung. Ur­
sache: Verschlucken narkosehaltigen Speichels. 

Therapie: Absolutes Fasten mit Mundspülen und Lippenanfeuchten, 
höchstens schluckweise heiße oder kalte Getränke, z. B. Tee, evtl. 
Eisstückehen, nötigenfalls rektale Ernährung, spez. Tröpfcheneinlauf. 
Lagewechsel: Aufsetzen, auf die (rechte) Seite legen, Beckenhochlagerung 
oder Knieellenbogenlage, Magen aushebern und spülen, zu versuchen 
Anästhesin oder Kokain per os (0,1 : 50,0) tropfenweise, Koffein oder 
.\tropin subkutan, Essigatmung (mit Essig befeuchtetes Tuch über das 
(;csicht). 

o) Verbrennungen durch geheizten Operationstisch (deshalb Isolier­
luftschicht oder besser \Varmwasserfüllung statt Glühbirnen!), zu heiße 
und ungedeckte \Värmflaschen (spez. an den Fußsohlen), Desinfektions­
mittel, z. B. Ather und .Jodtinktur (an aufliegenden Stellen, in Haut­
falten und hd liingerer Einwirkung ohne Verdunstungsmöglichkeit !). 
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E) Nervenlähmungen. 1. Zentrale (selten!). Hemiplegie durch Hämor­
rhagie oder Embolie bei Arteriosklerose, besonders im Exzitationsstadium, 
namentlich bei Äthernarkose. 

2. Periphere. Plexus brachialis durch Quetschung zwischen 
Schlüsselbein und 1. Rippe, vielleicht auch durch Druck des Oberarm­
kopfs am stark nach oben bzw. seitlich und hinten genommenen Arm 
(z. B. bei falscher Armlagerung, Pulsfühlen, Armhalten zur Achselhöhlen­
ausräumung). N. radialis in der Mitte des Oberarms durch Druck der 
Tischkante am herabhängenden Arm. N. ulnaris im Sulcus ulnaris durch 
Druck der Tischkante am seitlich angebundenen, dabei innen aufliegen­
den und nicht gepolsterten Arm. N. p ero neu s unter dem \Vadenbein­
köpfchen durch Druck der Beinhalter oder Riemen bei ungenügender 
Polsterung. 

Der :\'arkosl"tod erfolgt entweder durch nicht behobene Zwischen­
fälle oder durch Giftwirkung, hier wiederum durch solche nach der 
Narkose (Spättod), oder solche in der Narkose: Respirationslähmung 
(Asphyxie) oder Herzlähmung (Synkope) oder beide zugleich. Für 
Todesfälle ist der Arzt- dann verantwortlich, wenn ein Kunstfehler vor­
liegt. Von dem eigentlichen "Narkosetod" ist zu unterscheiden der Tod 
während der Narkose durch andere Ursachen, z. B. Schock, psychische 
Aufregung, Herzlähmung, Apoplexie, Lungenembolie. Über Gegenan­
zeigen der Allgemeinnarkose, spez. der Chloroformnarkose vgl. Chloroform. 

Die einzelnen Narkoseverfahren. 
In Betracht kommen: Äthernarkose sowie Äther- bzw. Chlor­

äthylrausch, Chloroformnarkose und die Misch- und Kom­
binationsnarkosen. Bromäthyl (CH5Br) hat keine besonderen Vor­
teile und manche Nachteile. Stickoxydul (Lachgas, N20) ist rein nur 
für kurze Eingriffe verwendbar (sonst Erstickung!), vermischt mit 0 und 
verstärkt durch Kombination mit Äther und Injektionsnarkotika ist es 
gut für chirurgische Eingriffe brauchbar, aber bei uns nicht eingebürgert; 
in der Zahnpraxis ist die Lachgasbetäubung durch die Lokalanästhesie 
größtenteils verdrängt. 

a) Äthernarkose. 
Geschichtliches: Chemiker .Jackson und amerikanischer Zahn­

arzt Morton (1846). 
Chemisches: Äther ist Schwefel- oder Äthyläther (C2H 5) 20; sehr 

flüchtig (Siedep. 35°); zur Narkose nur als reines Präparat, sog. "Nar­
koseäther" (Äther pro narcosi); zurückbleibende Reste sind nicht wieder 
zur Narkose zu verwenden; aufzubewahren in brauner, fest verschlossener, 
kühl und dunkel gehaltener Flasche (sonst zersetzt durch Luft und Licht 
und dann die Schleimhäute reizend!); feuergefährlich (caye Thermokauter, 
Röntgenaufn~hmc und offenes Lampenlicht !). 

Vor- und Nachteile des Äthers (spez. gegenüber Chloroform): 
Vorteile: 1. Herzanregung und Blutdruckstcigerung. 
2. Geringere Schädigung der parenchymatösen Organ!.'. 
3. Größere Narkosenbreite, d. h. bedeutende Differenz zwischen be­

Uiubender und tödlicher Dosis, daher geringere Gefahr der Überdosierung. 
Nach teile: 1. Geringere \Virksamkeit, daher Mehrverbrauch, evtl. 

mit Überschreiten der unschädlichen Konzl'ntration (s. 2) und schließlich 
mit Gefährdung des Atemzentrums (selten; Atmung flach und aus­
setzend; Prophylaxe: Atmung kontrollieren; Therapie: künstliche At­
mung); daher besser Kombinationsnarkose. 

2* 
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2. Erhöhte Gefahr postnarkotischer Lungenkomplikationen: Bron­
chitis und Bronchopneumonie; meist nach 2-3 Tagen; bedingt gewöhn­
lich durch Aspiration des stark vermehrten (bakterienhaltigen) Speichels, 
seltener durch direkte Reizung der Atemwege (dies namentlich bei zu 
starker Konzentration der Ätherrlämpfe und Abkühlung der Atemwege, 
sowie bei unreinem Präparat). Die Gefahr des akuten Lungenödems durch 
direkte toxische Schädigung des Lungengewebes ist anscheinend nicht 
groß. Prophylaxe (außer entsprechender Vorbereitung, s.o.): a) Reines 
und frisches Präparat und zweckmäßige Darreichung durch Tropfmethode, 
Luftbeimischung mittels durchlässiger Maske oder im Apparat, Vorgabe 
von Morphium und Atropin bzw. Skopolamin und Beigabe von Chloro­
form zur Erzielung der Toleranz. b) Kopftieflagerung (evtl. mittels der 
forcierten Reklination nach Witze!) und Entfernen des Speichels aus 
dem Schlund mittels Stieltupfers. 

Mortalität bei Äthernarkose: 1: 5000. 
Anzeigen und Gegenanzeigen: Die Äthernarkose als die zur 

Zeit ungefährlichste Allgemeinnarkose ist die Methode der Wahl, namentlich 
bei langdauernder Operation und geschwächtem Patienten. Gegenanzeigen 
gibt es außer denen der Allgemeinnarkose überhaupt nicht; nur bei akut 
entzündlichen Erkrankungen der Lunge wäre Chloroform vorzuziehen. 

Technik: a) Am besten als offene oder Tropfnarkose (Witze!); 
entweder rein oder gewöhnlich als Misch- bzw. Kombinationsnarkose. 

(Vorteile: Beste Dosierbarkcit, Luftbeimischung, geringste Abküh­
lung der Atemwege.) 

a) Mit luftdurchlässiger Maske nach v. Es m a rch- Schimmelbus eh 
oder einfacher Mullkompresse von vier- oder mehrfacher Gazelage. 

ß) Mit Apparat (s. u.). 
b) Nur ausnahmsweise (schnell und kurz!) als geschlossene oder 

Guß-, sog. "Erstickungs"narkose mit Maske von Julliard, d. h. 
großes, das ganze Gesicht bedeckendes Drahtgestell mit undurchlässigem 
Stoff (Wachstuch oder wasserdichtem Stoff) überzogen und mit Flanell­
oder \Vatteeinlage bzw. Rosette zur Aufnahme des Äthers. 

a) Mit 20-30 g Äther beschickt, allmählich dem Gesicht genähert 
und erst nach 1-2 Minuten mit erneuter Dosis fest aufgesetzt (sonst 
Erstickungsgefühl, evtl. reflektorischer Herz- und Atmungsstillstand !), 
nötigenfalls vorübergehend mit zusammengelegtem Handtuch abgeschlos­
sen (gegen das Ausströmen der Ätherdämpfe!), evtl. fortgesetzt mit er­
neuter Dosis, dann unter Fortlassen des abschließenden Tuches und unter 
öfterem Lüften der Maske. 

ß) Besser statt dessen (Erstickung, konzentrierte Dämpfe, Ab­
kühlung der Atemwege!) Maske mit fünfpfennigstückgroßem Fenster im 
undurchlässigen Überzug nach Herrenknecht; dabei Äther auftropfen 
wie bei der Tropfnarkose. 

Zusatz. Äther- bzw. Chloräthylrausch (Sudeck bzw. Kulen­
k a m pff). 

Prinzip: Dabei wird das Stadium der Schmerzlosigkeit mit teil­
weise erhaltenem Bewußtsein zu Beginn der Narkose, das sog. "analge­
tische oder Rauschstadium" ausgenützt, welches bei tiefem und regel­
mäßigem Atemholen bald eintritt. 

Prüfung des Rauscheintritts durch Befragen, Zählenlassen (Zählen 
hört auf oder wird unsicher), Armhochhaltenlassen (Arm sinkt schlaff 
herab), Langsamerwerden oder Aufhören der Schluckbewegungen, 
Schmerzprüfung mit Kneifen, Nadel- oder Messerstich u. dgl. 

Te eh ni k: a) MitÄther entweder als Tropfmethode (rasche Tropfen­
folge!) oder als Erstickungsmethode mit oder ohne durchlochte Maske. 
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b) Mit Chloräthyl =Äther chloratus (C2H 6Cl); sehr flüchtig 
(Siedep. 12 °); aufgespritzt oder aufgetropft (nicht .zu langsam, daher 
evtl. mit 2 Tuben!) auf Gazemaske oder Gazekompresse, dabei möglichst 
auf deren ganze Fläche verteilt. 

Vorteile: Angenehmer Geruch, Fehlen von Erstickungsgefühl, 
rascher Eintritt (in ca. 1/ 2-1 1/ 2 Minuten nach wenigen Kubikzentimetern) 
und rasches Erwachen, geringe Nachwirkungen. 

Nachteile: Bei geschlossener Maske und bei fortdauernder 
Narkose Gefahren ähnlich denen des Chloroforms; daher ist Chloräthyl 
zu beschränken auf Rausch, aber zu vermeiden bei protrahiertem Rausch 
und bei tiefer l\'arkose (hier vielmehr zu ersetzen durch Äther). 

Anzeigen: 1. Als Äther- bzw. Chloräthylrausch zu kurzdauernden 
Eingriffen, namentlich in der Sprechstunde, z. B. Reposition von Frak­
turen und Luxationen ohne Notwendigkeit längerer Muskelerschlaffung, 
Inzision von Abszessen und Furunkeln bzw. Karbunkeln, Kauterisation, 
Ausschabung, Wundversorgung, Verbandwechsel u. dgl. (Operation muß 
dabei vorbereitet sein und darf nur wenige Augenblicke dauern!). 

2. Desgl. als Einleitung zur tiefen Narkose. 
3. Als protrahierter Ätherrausch mit Äther (am besten dann Vor­

gabe von Morphium!), dagegen mit Chloräthyl nur als mehrfach er­
neuerter (sog. intermittierender) Rausch z. B. im Shock zu Ampu­
tation o. dgl. 

b) Chloroformnarkose. 
Geschichtliches: Englischer Frauenarzt Simpson (1847). 
Chemisches: Chloroform ist Trichlormethan (CHC13); mäßig flüchtig 

(Siedep. 60 °); zur Narkose nur als reines Präparat, z. B. Salizylidchloro­
form Anschütz; aufzubewahren in brauner, fest verschlossener Flasche 
(sonst zersetzt durch Luft und Licht); Prüfung des unzersetzten Chloro­
forms (nach Hepp) durch die Gcruchprobc: einige Tropfen auf Fließ­
papier getropft dürfen nach dem Verdunsten keinen scharfen, ranzigen 
Geruch hinterlassen; nicht verwendbar bei offenem Petroleum- oder Gas­
licht (sonst zersetzt und die Schleimhäute reizend; in diesem Fall sind 
große nasse Tücher aufzuhängen sowie Türen und Fenster zu öffnen!); 
zu vermeiden ist Auftropfen auf die Haut vom Gesicht usw. (sonst Ver­
brennung!; daher beim Auftropfen auf einfache Kompresse Schutz durch 
Einfetten des Gesichts und durch Rinne mit Abflußrohr an der Maske) 
und Benetzen des den Korneareflex prüfenden Fingers (sonst Hornhaut­
schädigung!). 

Vor- und Nachteile des Chloroforms (spez. gegenüber Äther): 
Vorteile: Schnelle und intensive, daher bequeme Wirkung, zu mal 

in Praxis und im Felde. 
Nachteile: 1. Große Gefahr der Überdosierung infolge geringerer 

Narkosenbreite. 
2. Herzschädigung und Blutdrucksenkung in der Narkose (evtl. plötz­

lich, auch im Anfang}, sowie Gefahr des Spättods durch Schädigung von 
Herz, Leber und Nieren. 

Mortalität bei Chloroformnarkose 1 : 2000. 
Anzeigen und Gegenanzeigen. 
Anzeigen: Chloroform ist als alleiniges Narkosemittel nicht er­

laubt, sondern n ur neben Äther zur Vertiefung der Narkose, spez. bei 
Trinkern mit erhöhtem Narkotikumverbrauch, bei Personen mit gesunden 
Organen und bei Lungenkranken, jedoch auch hier niemals zu Eingriffen, 
wo Ätherrausch oder Lokal- u. dgl. -Anästhesie ausreichen würclP, 
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Gegenanzeigen: Störungen der Herztätigkeit: inkompensierte 
Herzfehler (dagegen können gut kompensierte Herzfehler chloroformiert 
werden!), Herzmuskelerkrankungen, Arteriosklerose der Kranzgefäße des 
Herzens, Leber- und ~ierenleiden, Sepsis, Anämie, Schwäche, Shock, 
Status thymico-lymphaticus, Basedow, bald wiederholte Narkose usw. 

Technik: Nur als Tropfmethode entweder mit durchlässiger Maske 
nach v. Esmarch-Schimmelbusch oder im Apparat; dabei langsam 
steigend aufgetropft (anfangs nicht über 10, später nicht über 60 bis 
75 Tropfen in der Minute, bei Kindern weniger!), bei Exzitation zeit­
weilig gelüftet, nach Eintritt der Toleranz zurückhaltend unter Prüfung 
der Pupillen und unter Beobachtung von Atmung und Puls (bei rascher 
Darreichung, namentlich im Anfang, spez. bei Auflegen der vollgegossenen 
Maske droht reflektorischer Herz- und Atmungsstillstand !). 

c) Misch- und Kombinationsnarkosen. 
Prinzip: Durch die Verbindung mehrerer Narkotika wird einer­

seits die 'Vi r k u n g erhöht, und zwar bei ents prcchender Auswahl wahr­
scheinlich die der einzelnen Mittel nicht nur summiert, sondern sogar 
potenziert, andererseits die Gefahren vermindert, und zwar 1. durch 
geringeren Verbrauch der einzelnen Mittel, welche, wie z. B. der Äther, 
sonst schädlich wirken, 2. durch eine individueller Indikation Rechnung 
tragende Auswahlmöglichkeit und 3. durch Antagonismus der kombinier­
ten Mittel. 

Technik: c~) Mischnarkose, d. h. mit fertiger Mischung, z. B. mit 
sog. Billrothscher Mischung = 3 Teile Chloroform + 1 Teil Äther+ 1 Teil 
Alkohol; aufgetropft auf Gazemaske wie Chloroform; angewandt wie 
dieses allein oder bei Athertropfnarkose zu deren Vertiefung; wirkend 
wie Chloroform, nur etwas schwächer und ungefährlicher. 

ß) Kombinationsnarkose (Normalform der modernen ~arkose!), und 
zwar gewöhnlich nach folgendem Schema: Im wesentlichen Tropfnarkose 
durch Ather mit Gazemaske oder Apparat. Zur Einleitung auch evtl. 
(rascher und angenehmer!) Chloräthylrausch. Nach Bedarf neben 
Ather ebenfalls in Tropfmethode Chloroform, im wesentlichen zur Ver­
tiefung und zur Erhaltung der Tiefe, namentlich bei Männern, spez. Trin­
kern, sonst nur bei Kontraindikation von Ather (Lungenkrankheiten). 
Zur Unterstützung, und zwar zur Erzielung einer gleichmäßigen Narkose, 
Abkürzung des Exzitationsstadiums, Vermeidung schädlicher Aufregung, 
Ersparnis von Narkotikum, spcz. Ather, und zur sog. Halbnarkose bei 
Mund- usw. Operationen: abends zuvor Schlafpul ver, z. B. Veronal 
oder Veronazetin 0,5-0,75-1,0), ferner evtl. (bei Geschwächten, Trin­
kern) morgens 1 Stunde zuvor Alkoholklysma und morgens 1 / 2 bis 
1 Stunde zuvor ein Narkotikum subkutan: Morphium (0,01-0,015-
0,02) oder statt dessen (spez. bei Frauen) Pantop o n in doppelter oder 
Narkophin in dreifacher Dosis, dagegen nicht bei Kindern (bis zu 
15 Jahren) und bei Gefahr von Atemstörung (Hirntumor und -verletzun­
gen), und gleichzeitig A tro pi n 0,0005-0,001 (zur Verminderung der 
Speichelsekretion, spez. bei Äther, ferner zur Herabsetzung des Vagus­
reflexes und zur Anregung von Blutdruck und Atmung), oder statt dessen 
Skopolamin 0,0003-0,0006. 

Vorteile des Skopolamins: Verminderung der Speiehelsekretion 
und der Brechneigung, wesentliche Ersparnis von Narkotikum, Beruhigung 
und Amnesie, sog. "Dämmerschlaf". 

Nachteile des Skopolamins: Lähmung des Atemzentrums bei 
großen Dosen, besonders bei gleichzeitiger Injektion von Morphium; da-
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her dieses nur in beschränkter Dosis 0,01-0,015 oder ersetzt durch 
Pantopon 0,02-0,03; zu beachten ist ferner: 1. die individuell sehr ver­
schiedene Wirkung (vorsichtige Dosierung!), 2. der meist lange Nach­
schlaf mit Gefahr postnarkotischer Erstickung durch fehlerhafte Lagerung, 
Zurücksinken der Zunge, Aspiration von Speichel, Blut oder Erbrochenem, 
ungenügende Atmung (fortgesetzte Überwachung!), 3. die Nebenwirkun­
gen auf Pupillen (erweitert und träg reagierend), Atmung (flach und ver­
langsamt), Puls (frequent), Gesichtsfarbe (zyanotisch). 

Anzeigen und Gegenanzeigen des Skopolamins. 
Anzeigen: Statt Atropin nur ausnahmsweise, z. B. bei Kropf­

operation oder bei Katarrh der Atemwege. 
Gegenanzeigen: Gefahr der Atemstörung, spez. bei alten und 

schwachen Leuten; Skopolamin erweist sich als bisweilen ungeeignet bei 
Alkoholikern, Basedowkranken und Hysterischen ( Erregungszustand !), 
und wenig geeignet bei Laparotomie mit notwendiger Muskelerschlaffung 
in tiefer Narkose. 

Anhang. 
1. Apparatnarkosen. 
Vorteile: Genaue und begrenzte Dosierung, Luftbeimischung und 

Vorwärmung der Narkosedämpfe (starre Maske!). 
Nachteile: Kompliziert und evtl. teuer, sowie schematisierend (da­

her spez. im Krankenhausbetrieb !). 
Apparattypen: a) Junkerscher Apparat, verbessert von Kappe­

ler, bestehend aus Gummigebläse, Narkoseflasche und Metallmaske. 
Vorteile: Luftbeimischung. Nachteile: Ungenaue Dosierung; An­
wendung nur für Chloroform (dagegen für Äther zu schwach). Indi­
kation: z. B. bei Gesichtsoperationen (mit hakenförmiger Kanüle für 
Mund oder Nase). b) Braunscher Apparat, sozusagen doppelter J u n­
kerscher Apparat; für Äther und Chloroform zugleich brauchbar; mit 
genau meßbarer und verschieden dosierbarer Mischung, auch für alleinige, 
evtl. wechselnde Verwendung des einen oder anderen Narkotikums. 
e) Roth·Drägerscher Apparat mit genau meßbaren und verschieden dosier­
baren, dabei absolut begrenzten Mengen von Äther und Chloroform, sowie 
mit Sauerstoffzufuhr (angenehm, exakt und sicher, allerdings kostspielig: 
ideales Narkoseverfahren für Krankenhausbetrieb !). 

2. Narkose bei verkleinertem Kreislauf (Klapp). 
Technik: Abschnürung der Glieder mit Blutleer- oder auch mit 

Blutstaubinden. 
Vorteile: \Vesentliche Verminderung des J'.iarkotikumverbrauchs, 

zugleich rascheres Eintreten und Aufhören der Karkose, sowie Möglich­
keit plötzlicher Entgiftung des Organismus bei Narkosezufällen durch 
Lösen der Binden. 

Nachteile: Gefahr der Thrombose (bei Varizen und Arteriosklerose!), 
Nervenschädigung und plötzlichen Herzüberlastung. 

3 a. Intubationsnarkose (Kuh n). Inhalation durch ein mittels per­
oraler Intubation in die Luftröhre eingeführtes Rohr; für Gesichts­
operationen, bei Tamponade des Rachens und Abdichtung von Mund 
und Nase mit Hilfe von Druckluftapparat auch für Überdrucknarkosen. 

3b. lnsufflationsnarkose (Meltzer und Auer). Luft- oder Sauer­
stoffeinblasung mit Hilfe von Druckapparat durch ein mittels peroraler 
Intubation in die Luftröhre eingeführtes Rohr; für Gesichtsoperationen 
und Überdrucknurkoscn. 

4. Subkutane Narkose. Z. B. mit Morphium und Skopolamin (Schnei­
d erli n); angewandt uls "Dämmerschlaf" in der Geburtshilfe; in der 
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Chirurgie dagegen in der reinen Form oder in Kombination großer Dosen 
mit der Inhalationsnarkose zu gefährlich wegen Unmöglichkeit individuali­
sierender Dosierung und jederzeitiger Unterbrechung. 

5. Rektale Narkose. Mit Äther als Dampf oder als (5 proz.) wässerige 
Lösung; an und für sich vorteilhaft für Gesichtsoperationen, aber nicht 
gebräuchlich als zu nachteilig wegen Darmreizung. 

6. Intravenöse Narkose. Mit Äther in 5 proz. wässeriger Lösung, am 
besten gleichzeitig ,mit Kochsalzlösung ohne Unterbrechung des Flüssig­
keitsstroms (sog. "kontinuierliche Instillation", gegen Thrombose!); da­
gegen nicht mit Chloroform (sonst Hämoglobinurie!). 

Vorteile: Genauestc Dosierung und jederzeitige Unterbrechungs­
möglichkeit, auch vorteilhaft für Gesichtsoperationen und Überdruck­
narkosen. 

Nachteile: Gefahr der Thromboembolie, außerdem kontraindiziert 
bei Vollblütigkeit, Arteriosklerose, Myokarditis, Cholämie; daher als zu 
gefährlich verlassen. 

B. örtliche Betäubung (Lokalanästhesie). 
a) Eigentliche Lokalanästhesie einschl. Leitungsanästhesie. 

a) Auf physikalischem Wege: Kälteanästhesie. 
Prinzip: Abkühlung der Haut durch Aufspritzen von flüchtigen 

Präparaten. Der Vorgang ist in gesteigertem Maße derselbe, wie wenn 
man im Winter eine kalte Eisenstange längere Zeit mit der Hand anfaßt. 
Gefühllosigkeit ist eingetreten, wenn die Haut vereist, d. h. weiß und 
hart geworden ist. 

, Technik: Früher wurde Äther (Siedep. 35°) verwandt im Äther­
zerstäubungsapparat nach R ich ard so n (1866), jetzt statt dessen (rascher 
wirkend, schon durch die Wärme der Hand als kräftiger Strahl ver­
flüchtigend und nicht feuergefährlich!) Äthylchlorid, auch Kelen 
genannt (Siedep. 11-12°), und zwar aufgespritzt aus Glas- oder Metall­
flasche mit stumpf- oder rechtwinklig abgebogenem, kapillarem Ausfluß­
rohr und mit abschraubbarem oder durch Fingerdruck aufklappbarem 
Metallverschluß, in der vollen Faust gcfaßt mit Mündung nach unten, 
senkrecht aus Entfernung von 30- 40 cm, nicht zu lange (sonst Haut­
nekrose!) bis zum \Veiß- und Hartwerden, fortzusetzen bis zur Beendigung 
des Schnitts, befördert durch Überstreichen mit dem Messer, Fächeln 
oder Aufblasen (?), beeinträchtigt durch vorherige Jodtinkturpinselung. 

Nachteile: 1. Anästhesie nur oberflächlich und kurzdauernd. 
2. Einfrieren und Auftauen schmerzhaft (sog. "Anaesthesia dolo­

rosa"). 
3. Präparieren in dem vereisten Gewebe unmöglich. 
Anzeigen und Gegenanzeigen: Nur ausnahmsweise (namentlich 

in der Sprechstunde), und zwar für kleine und oberflächliche In­
zisionen und Punktionen, spez. bei umschriebenen entzünd­
lichen Prozessen (Furunkel und Karbunkel, Abszeß), wo die 
Injektionsanästhesie nicht angängig ist; sonst durch diese zu ersetzen t 

{J) Auf chemischem Wege: Kokainanästhesie. 
Präparate: Kokain und dessen Ersatzpräparate, sämtlich als salz­

saures Salz. 
1. Kokain (Koller 1884 für Augenoperationen): Alkaloid aus dem 

Kokastrauch, dessen Blätter von den südamerikanischen Eingeborenen 
als anregendes Genußmittel gekaut werden; in Lösung durch Schimmel­
pilze oder durch längeres Kochen zersetzt. 
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\Virkung: Elektiv auf die Nervensubstanz, und zwar schmerz­
stillend, dabei nicht reizend (keine sog. "Anaesthesia dolorosa"), nach 
einiger Zeit verschwindend und keine Störung zurücklassend ("rever­
sibel"); es erlischt nacheinander Temperatur-, Schmerz-, Tastgefühl und 
kehrt in umgekehrter Reihenfolge wieder; anfangs besteht evtl. Über­
empfindlichkeit gegen Wärmereize, z. B. Thermokauter. 

Neben wirk u ng (Vergiftung): bisweilen Aufregungszustand mit 
Schwatzhaftigkeit; bisweilen Kollapszustand mit Schwindel, Übelkeit, 
Erbrechen, Angstgefühl, Gesicht-, Gehör- und Geruchverlust, Trocken­
heit im Hals, Gesichtsblässe, weiten und starren Pupillen; in schweren 
Fällen typische Störung des Zentralnervensystems ähnlich wie bei der 
Allgemeinnarkose: Bewußtlosigkeit, aber mit Krämpfen (Gehirn!), ferner 
Verlust von Motilität, Sensibilität und Reflexen (Rückenmark!) und 
Atemstörung (verlängertes Mark!). 

Dosis: Pharmakologische Maximaldosis 0,05, jedoch für die Lokal­
anästhesie bedeutungslos, weil hierbei im Gegensatz zur intravenösen 
Einfuhr in den einzelnen Fällen die Resorption sehr verschieden, da­
her die Dosis z. T. zu hoch, z. T. überschreitbar ist; bei stärkerer Ver­
dünnung kann verhältnismäßig mehr gebraucht werden, z. B. bei 1 % 
bis 0,1 ( = 10 ccm); die in einzelnen Fällen beobachtete Vergiftung ist 
nicht zu erklären durch Idiosynkrasie des betreffenden Patienten, sondern 
durch Verschiedenheiten der Resorption, und zwar infolge Menge, Kon­
zentration oder Einführungsart; die Vergiftung erfolgt dabei, wenn das 
das Zentralnervensystem durchströmende Blut auch nur in einem Augen­
blick das Alkaloid in einer für jenes Organ wirksamen Konzentration 
enthält. 

Gegenmittel: Horizontal- mit Kopftieflagerung; Einatmen von 
Amylnitrit; Analeptika, z. B. Kaffee und Alkohol per os, sowie Koffein 
und Kampfer subkutan; künstliche Atmung_; zu versuchen ist Aufhalten 
der Resorption durch Abschnürung an den Extremitäten, sonst durch 
Kälte. 

Pro p hy I ax e: Suprareninzusatz und genügende Verdünnung bzw. be­
schränkte Flächenausdehnung, bei Injektion auch Verwendung der Ersatz­
präparate. 

2. Kokainersatzpräparate: Alypin, Tropakokain, Stovain, Eukain A 
und B, Novocain; sämtlich mehr oder weniger schwächer, dabei aber 
auch ungiftiger (etwa in genannter Reihenfolge); bester, jetzt alleiniger 
und idealer Kokainersatz ist das Novocain (Braun 1905): 3 mal schwächer, 
aber auch 7 mal ungiftiger; dabei reizlos, nicht gefäßerweiternd und gut 
mit Suprarenin kombinierbar; evtl. zwecks größerer Wirksamkeit mit 
Zusatz von 0,4% Kaliumsulfat oder Natriumbikarbonat; verwandt ge­
wöhnlich in 1 / 2-1 proz. Lösung mit Suprareninzusatz, für Leitungs­
anästhesie in 1-2 proz.; für Schleimhautanästhesie weniger wirksam als 
Kokain; pharmakologische Maximaldosis 0,5; anwendbar in 1/ 2 proz. 
Lösung bis 100-200-250, in 1proz. bis.125, in 2proz. bis 40ccm (in 
dieser Beschränkung ohne Gefahr!). Außerdem Präparate der Ortho­
formgruppe: Orthoform, Orthofarm neu (Nirvanin), Anästhesin, Pro­
päsin, Zykloform; in \Vasser nur wenig löslich, aber wirksam als Streu­
pulver oder in Salbe (cave Höllensteinsalbe, aus welcher es freie Salpeter­
säure abspaltet!) bei Wunden, Granulationen, Geschwüren, z. B. bei Unter­
schenkelgeschwür, Brandwunde, Dekubitus, ulzeriertem Karzinom, Rha-

. gaden am Mund, After und Vagina, Operationswunden bei Hämorrhoiden, 
Zahnextraktion, Unguis incarnatus u. dgl. (hier gegen Nachschmerz); auch 
innerlich vor der Nahrungsaufnahme bei Magengeschwür, als Insufflation 
oder Inhalation bei Kehlkopfgeschwür, hier für mehrere Stunden bis Tage 
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wirksam; wenig giftig (!Jis mehrere Gramm verwendbar), aber evtl. ge­
websreizend (daher in jedem Fall auszuprobieren und nicht zu verwenden 
zu Injektionen 1). 

Zusatz. Unterstützt wird die Wirkung der Kokainpräparate durch 
Gewebsanämie, dabei erfolgt infolge verminderter Resorption und ver­
minderter Vitalität der Gewebe: 1. erhöhte Wirkung (nach Intensität, 
Eintritt und Dauer), daher sind hier auch weniger wirksame, aber auch 
weniger giftige Ersatzpräparate des Kokains, und diese in großer Ver­
dünnung anwendbar; 2. verminderte Giftwirkung; 3. außerdem Vorteil 
der Blutleere (besonders wichtig bei Operationen an Kopf, Gesicht, Mund, 
Rachen, Schilddrüse, Prostata u. dgl.). 

Gewebsanämie ist erzielbar: a) durch Gewebsabkühlung (z. B. Chiar­
äthylspray mit 1-5% Kokainzusatz bewirkt einige Minuten nach dem 
Wiederauftauen intensive und lange Schleimhautanästhesie), b) durch 
Blutleerschlauch oder gewöhnlich c) durch Suprareninzusatz (Braun 1903). 

Suprarenin (auch Adrenalin, Paranephrin, Epirenan u. a. genannt) 
ist der wirksame Extrakt der Nebennieren; jetzt synthetisch hergestellt; 
verwandt als salzsaures Salz in Lösung 1-1000; empfindlich gegen 
Alkalien sowie gegen Luft und Licht; zum Sterilisieren durch Kochen 
ist Salzsäurezusatz (8 Tropfen verdünnte Salzsäure auf 1 1) erforderlich; 
zersetzte (rötliche) Lösung ist unzuverlässig wirksam, evtl. gewebsreizend 
und toxisch; Vergiftungserscheinungen (Oppressionsgefühl, Herzklop­
fen usw.) finden sich sonst nur bei purer Lösung (über 0,5 einer Lösung 
1 :1000), fehlen aber bei den zur Lokalanästhesie verwandten Verdünnungen. 

Dosis: 1 Tropfen einer Lösung 1 : 1000 auf 10-20 ccm Novocain­
lösung entsprechend einer Konzentration 1 : 10 000 und weniger, aber 
auch noch wirksam in Verdünnung bis 1 : 1 000 000; bei zu starker 
Konzentration droht evtl. Nachblutung und Gewebsnekrose (daher nicht 
zu verwenden bei gefährdeter Vitalität, z. B. bei arteriosklerotischer Ex­
tremität, Lappenplastik u. dgl. !). 

Die verschiedenen Methoden der Kokainanästhesie. 
Man unterscheidet: 
I. Oberflächenanästhesie. 
II. Infiltrationsanästhesie. 
III. Leitungsanästhesie; die Lumbal- und Sakral- sowie die 

Gefäß- (Venen- und Arterien-)Anästhesie werden als besondere 
Formen der Leitungsanästhesie gesondert besprochen; die Kat a p h o­
rese, d. h. die Einverleibung von Lokalanästhetika mittels des galvani­
schen Stroms hat wenig chirurgische Bedeutung. 

I. Oberflächenanästhesie. Brauchbar für Schleimhäute und seröse 
Häute (Haut vgl. Kälteanästhcsie, Wunden vgl. Orthoform !) ; meist ist 
Kokain hier unersetzbar; die Vergiftungsgefahr ist um so größer, je größer 
die resorbierende Fläche und je durchlässiger die Deckschicht ist; zur 
Verhütung der Vergiftung empfiehlt sich geringstmögliche Konzentration 
und kleinstmögliche Flächenausdehnung; Suprarenin ("Kokainsparer") 
ermöglicht dabei geringere Konzentration und u. U. Verwendbarkeit der 
Ersatzpräparate (Novocain). 

Vorteile: Anästhesie, Aufhebung der Reflexempfindlichkeit, Ab­
schwellung der Schleimhaut, Blutleere. 

Konzen tratio nssche ma: Für Mund, Nase, Rachen und Kehl­
kopf (hier auch zur Tonsillotomie, Ösophagoskopie usw.) als Bepinseln, 
Tamponauflegen oder Besprayen (Überschuß aushusten und ausspucken 
lassen) 10-20%, mit Suprareninzusatz 5-10% Kokain oder Alypin. 
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Für Augenbindehaut 2% Kokain mit Suprareninzusatz als 
Einträufelung, evtl. wiederholt und bis 5% gesteigert, namentlich zur 
tieferen (Iris-) Anästhesie. Dabei ist gleichzeitig Lidspalte und Pupille 
erweitert, Bulbus vortretend, Akkommodation gestört. 

Für Harnröhre (z. B. bei Katheterisieren, Zystoskopieren, Bougie­
ren) 1 / 2 % Kokain oder besser 1 / 2 % Novocain oder 1% Alypin mit Supra­
reninzusatz; Technik: 5-10 ccm mit Tripperspritze einführen, dann 
Penisspitze zuhalten oder mit Band abbinden oder mit federnder Darm­
klemme zuklemmen für 10-15 Minuten, nach hinten massieren, evtl. mit 
zurückgezogenem Katheter im ganzen Verlauf instillieren. 

Für weibliche Harnröhre, Scheiden- und Mastdarmeingang (z. B. bei 
Fissur) 2% Kokain oder Alypin mit Suprareninzusatz mit Wattetampon 
getränkt. 

Für Harnblase 0,1% Kokain oder 1 / 2 % Novocain oder 1 / 2 % Alypin 
mit Suprareninzusatz, als Einfüllung, evtl. nach Ausspülung der Blase. 

FürseröseHäute: Bruchsack, Cavum vaginale testis, Gelenkhöhlen 
(hier vor Punktion, Injektion, Auswaschung, Reposition von Luxationen, 
Redressement von kontrakten Plattfüßen) 1 / 2 % Novocain mit Supra­
reninzusatz als Injektion. 

II. Infiltrations- oder terminale Anästhesie. 1/ 2 proz. Novocainlösung 
mit Suprareninzusatz. 

a) Direkte oder eigentliche Infiltrationsanästhesie nach Re cl u s und 
Schleich. Durch systematisch schichtweise Durchtränkung der Gewebs­
schichten von außen nach innen entsprechend dem operativen Vorgehen, 
dabei abwechselnd infiltrieren und operieren; verlassen ist die ursprüng­
liche Methode von Schlei eh (1892) mit stark verdünnter (0,01 proz.) 
Lösung in Form der "Quellungs" anästhesie (d. h. Injektion bis zur prallen 
Ödemisierung der Gewebe). 

Nachteile: 1. Verschleierung der anatomischen Verhältnisse (be­
sonders unangenehm bei Drüsen, Tumoren, Fremdkörpern, Hämorrhoiden). 

2. Beschränkte Wirkung (größere Nervenstämmchen werden erst 
allmählich beeinflußt). 

3. Frühzeitiges Nachlassen der Wirkung. 
4. Gefahr der 'Veiterverbreitung bei entzündlichen Prozessen und 

bei malignen Tumoren. 
5. Gefahr der Gewebsschädigung. 
Anzeige: Demgemäß nur ausnahmsweise für die Tiefe (bei so­

fortigem Operieren}, wohl aber häufiger für die Haut als intrakutane 
Injektion: sog. "Quaddel" zur Einleitung tiefer Injektionen und zu so­
fortigem Hautschnitt, ferner für oberflächliche Punktionen, Inzisionen, 
Fremdkörperextraktionen und Hautgeschwulstexstirpationen. 

b) Indirekte Infiltrations- oder Umspritzungsanästhesie (gewöhn­
l ich e Form der Leitungsanästhesie!). Dnrch allseitige Umspritzung des 
Operationsgebietes, und zwar bei subkutaner Lage zirkulär von mehreren 
Einstichpunkten (Kreis- bzw. Rhombus- bzw. Vieleckform: "Hacken­
b r u c h s Rhombus"), bei größerer Tiefe auch mittels Unterspritzung 
(Kegel- bzw. Pyramiden- bzw. Muldcnform}, an Fingern und Zehen durch 
zirkuläreUmspritzung des Grundgliedes evtl. mit Blutleerschlauch (0 b erst); 
die Umspritzungsanästhesie ist der Technik nach zwar eine Infiltrations-, 
der Wirkung nach aber mehr eine (periphere) Leitungsanästhesie; die Aus· 
führungist bei jedem Körperteil bzw. bei jeder Operation eine verschiedene. 

111. Leitungsanästhesie. 1-2 proz. Novocainlösung mit Adrenalinzusatz; 
durch Einspritzung und damit Leitungsunterbrechung eines einzelnen 
Nervenstammes am Ort der 'Vahl (Corning, Oberst, Braun u. n.), 
und zwar: 
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a) Endoneural, d. h. in die Nervensubstanz selbst; dabei sofortiger 
Anästhesieeintritt und geringerer Anästhetikumverbrauch; das Fassen 
des Nerven ist u. U. schwierig, kann aber erreicht werden: 1. Perkutan, 
wobei Anhalt gegeben ist durch Knochenfühlung, Tiefenmessung, Kanülen­
richtung, Nervenwiderstand und Angaben des Patienten betreffend 
Schmerz bzw. Parästhesien. Beispiele: N. alveolaris und N.lingualis 
(an der Lingula), N. ulnaris (am Ellenbogen), Plexus brachialis (üher dem 
Schlüsselbein). 

2. Durch Freilegen in Lokalanästhesie abseits vom Operationsgebiet. 
3. Durch elektrische Untersuchung nach Perthes, wobei bei Reizung 

gemischter Nerven durch einen schwachen faradischen Strom mit einer bis 
auf die Spitze mit isolierendem Lack überzogenen Nadel Zuckung eintritt. 

b) Perineural, d. h. in die Umgebung des Nervenstammes; dabei 
Anästhesieeintritt erst nach einiger Zeit (5-20 Minuten) und größerer 
Anästhetikumverbrauch wegen der die Diffusion behindernden Binde­
gewebshülle des Perineuriums. 

Für die Leitungs anä s the sie kommen vor allem folgende Nerven in 
Betracht: N. maxillaris (in der Fossa pterygopalatina auf dem Wege 
von außen oder am Foramen rotundum auf dem Wege durch die Orbita) 
für Operationen an Oberkieferzähnen, Oberkieferresektion, Eröffnung der 
Highmorshöhle und Stirnhöhle. 

N. infraorbitalis (am Foramen infraorbitale) für Zahn-, Oberkiefer­
und Gesichtsoperationen. 

N. mandibularis (am Foramen ovale) für Unterkieferresektion. 
N. alveolaris und Iingualis (an der Lingula) für Zahn-, Zungen­

und Unterkiefcroperationen. 
N.lingualis (an der Zungenwurzel) für Zungenoperationen. 
N. mentalis (am Foramen mentale) für Zahn- und Gesichtsopera­

tioncn. 
Zer v i k a In c r v e n (neben den Halswirbelquerfortsätzen) für Hals­

tumoren, tiefe Gefäßunterbindungen und Strumektomie. 
N. 1 a r y n g e u s s u p. (in der Membrana hyothyreoidea) für Kehl­

kopfoperationen. 
Nn. intercostales (im Interkostalraum) für Rippenresektion bei 

Pleuraempyem, Thorakoplastik, Lungen- und Herzoperation, Rippen­
tuberkulose. 

N. ilio-ing. und ilio-hypogastr. (neben der Spina il. ant. sup.) 
für Leisten- und Schenkelbruchoperationen. 

PIe x u s brach i a I i s (in der Achselhöhle oder besser in der Ober­
schlüsselbeingegend) für Reposition von Frakturen und Luxationen, Re­
sektionen, Amputationen und Exartikulationen, Operation bei Verletzun­
gen, Entzündungen und Tumoren der oberen Extremität. Komplikationen 
sind evtl. Plexusschädigung mit partieller Lähmung, sowie Verletzung von 
:-.i. phren. und symp. (harmlos), Pleura (Reflex) u. Lunge (Emphysem). 

N. ulnaris (am Ellenbogen) für Operationen am 5. Finger (z. B. Ex­
artikulation) und an der Ulnarseite der Hand. 

Plexus sacralis (am Foramen ischiadicum) in Verbindung mit 
Leitungsanästhesie der sonstigen Hauptnerven des Beins für größere 
Operationen daselbst. 

N. femoralis (unter dem Leistenband} für Varizenoperationen und 
Thierschsche Transplantation. 

N. cut. fem. lat. (unter der Spina il. ant. sup.) für Thierschsche 
Transplantation. 

Ferner: Paravertebrale Anästhesie für Brust-, Bauch- und 
Nierenoperationen. 
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Parasakrale Anästhesie (d. h. Leitungsunterbrechung der ven­
tralen Äste der Sakralnerven an ihren Austrittsstellen an den Foramina 
sacralia) für die gleichen Operationen wie bei der Sakralanästhesie, außer­
dem auch evtl. für Prostatektomie, Mastdarmoperation u. dgl. 

Quere Damminfiltration für Operationen an den Harn- und 
Geschlechtsorganen. 

Samenstranginfiltration für Operationen an Hoden und Samen­
strang. 

Anästhesie der Finger bzw. Zehen sowie der ganzen Hand 
bzw. Fußes für Operationen daselbst. 

Instrumentarium. 
1. Spritzen zu (1), 2, 10 (und 20) ccm aus Glas mit Metallstempel 

(Re kordspritze am besten; kalt ansetzen beim Sterilisieren!) oder ganz 
aus Glas (Lührsche Spritze; zerbrechlich!) oder ganz aus Metall (Braun; 
haltbar, aber undurchsichtig!). 

2. Kanülen aus vernickeltem Stahl oder aus Platiniridium (nicht 
rostend, aber teuer!), evtl. zwecks sicheren Anschlusses mit \Veichmetall­
(Blei), Bajonett- oder Schraubenansatz; genügend lang, damit bei evtl. 
Abbrechen die Nadel nie ganz verschwindet; in folgenden Formen: für 
Hautquaddelbildung: fein (0,3-0,5 mm), kurz (3-5 cm), Spitze lang 
und scharf; für Infiltration: kräftig (0,5-1,0 mm), lang (5-10 cm), 
Spitze nicht zu lang und nicht zu scharf; für Leitungsanästhesie: 
nicht zu stark (0,75 mm), nach Bedarf lang (7,5-15 cm), evtl. mit Schieber 
oder Korkstück zum Tiefenabmessen, Spitze flach abgeschliffen. 

3. Porzellanmensuren. 
Die Instrumente sind ohne Soda auszukochen oder mit Kochsalzlösung 

nachzuspritzen; die anästhesierende Lösung wird am besten hergestellt aus 
fertigen Novocain-Suprarenintabletten, welche in sterilem Porzellantiegel 
oder Reagenzglas mit einigen Kubikzentimetern phys. Kochsalzlösung auf­
gekocht und in steriler Porzellanmensur entsprechend weiter verdünnt 
werden; für kleine Mengen empfehlen sich auch fertige Lösungen in ste­
rilen Ampullen. 

Tee h ni k. 
1. Vorbereitung. Vor größeren Operationen und bei aufgeregten Pa­

tienten abends zuvor Schlafmittel und morgens 1 / 2-1 Stunde zuvor Mor­
phium, evtl. mit Skopolamin; Patient soll nüchtern bleiben (für evtl. 
notwendig werdende Narkose!), evtl. etwas Flüssigkeit (Kaffee oder \V ein) 
genießen; stets operiere man in Horizontallagernng des Patienten und 
sorge für bequeme Lagerung und psychischen Narkotiseur. 

2. Einspritzung. Vorher provisorisches Desinfizieren und Abdecken 
des Operationsfeldcs, evtl. ohne Jodtinktur. Zunächst Anlegen der Haut­
quaddeln mit feinster Nadel. Dann Injizieren, und zwar zunächst die 
tiefsten Schichten; dabei ständige Kontrolle der Nadellage mit den 
Fingern der linken Hand, cvtl. dieselben in Mund, Rektum oder Vagina 
einführen. Vermeiden des Anstechens von Blutgefäßen durch Ausweichen 
vor sichtbaren oder fühlbaren Gefäßen, Verwendung feiner und wenig 
spitzer Kanülen, Einspritzen nur während des Vor- oder Zurückschiebens 
der Nadel und Spritze anziehen in der Nähe von größeren Gefäßen. 
Nadeln nie bis zum Heft einstechen (Gefahr des Abbrechens und Ver­
schwindens !). Nach Beendigung der Einspritzung genügend 1 an g e 
(evtl. 1/ 4- 1/ 2 Stunde) warten; unterdess!ln Schlußdesinfizieren und Ab­
decken des Operationsfeldes. Schonendes Operieren. Sorgfältige Blutstillung. 



30 Allgemeine Chirurgie. 

3. Nachbehandlung. i\achschmerz ist gewöhnlich gering; evtl. wird 
derselbe bekämpft durch Morphiuminjektion vorher oder Morphium, Pan­
topon, Kodein, Aspirin, Pyramidon u. dgl. nachher, bei Ambulanten als 
:'tlischpulver mitzugeben; bei zurückbleibender Wundfläche (Nagelextrak­
tion, Hämorrhoidenoperation u. dgl.) Orthoformpräparate als Streupulver 
oder Salbe. 

Nachteile 
(sämtlich vermeidbar, namentlich bei Leitungsanästhesie): 1. Vergiftungs­
gefahr (vermeidbar durch Kokainersa tzpräparate, Verdünnung, beschränkte 
;\Iengc, Suprareninzusatz, Vermeidung von Injektion in Blutgefäße, lang­
same Injektion im Falle stärkerer Konzentration). 

2. Gangrängefahr (vermeidbar durch nicht zu· starke Infiltration und 
beschränkten Suprareninzusatz). · 

3. Nachblutungsgefahr (vermeidbar ·durch beschränkten Suprarenin­
zusatz und sorgfältige Blutstillung auch kleinster Blutungen "Blutpunkte"). 

4. Verschleierung der anatomischen Verhältnisse, z. B. bei Hämor­
rhoiden (vermeidbar durch nicht zu starke und genügend weit entfernte· 
Infiltration bzw. durch Leitungsanästhesie). 

5. Vieitcrverbreitung entzündlicher Prozesse und maligner Tumoren 
(vermeidbar durch genügend weit entfernte Infiltration bzw. durch 
I-eitungsanästhesie ). 

6. Psychische Alteration (vermeidbar durch Auswahl der Patienten,. 
Vorbereitung, schonendes Operieren und psychischen Narkotiseur). 

Vo rt eile. 
Vermeiden der Allgemeinnarkose, damit der Narkosezufälle und 

-spätstörungen, außerdem Blutleere, Personalersparnis, Mithilfe des. 
Kranken (z. B. zu Muskelbewegungen bei Sehnen-, Pressen bei Bruch-, 
Sprechen bei Kropfoperation, sowie beim Vcrbandanlegen). 

Anzeigen und Gegenanzeigen. 
Gegenanzeigen: 1. Psychisch abnorme oder unruhig-benommene· 

Erwachsene und (u. U., aber durchaus nicht stets I) Kinder. 
2. a) Schlecht abgrenzbare Krankheitsprozesse, z. B. entzündliche 

Prozesse, maligne Tumoren, ausgebreitete (tuberkulöse) Drüsengeschwülste, 
u. U. Hämorrhoiden (hier statt dessen Narkose, Rausch oder Chloräthyl­
spray, evtl. Sakralanästhesie !). 

b) Operationen mit notwendiger Muskelentspannung: die meisten 
Bauchoperationen sowie die meisten Frakturen und Luxationen (hier 
statt dessen Narkose, evtl. Rausch!). 

c) Ausgedehntere Operationen am Unterleib (z. B. Blasen- und Mast­
rlarmoperationen) und an den unteren Gliedmaßen (z. B. Resektionen, Am­
putationen und Exartikulationen, ausgedehnte Varizen und Verletzungen) 
(hier statt dessen Narkose, Lumbal-, Sakral- oder Venenanästhesie I). 

Anzeigen: Die Lokalanästhesie ist die Methode der \Vahl in 
allen Füllen, wo nicht besondere Gegenanzeigen bestehen (s. o.) und die 
gegebene Methode, wo für die Allgemeinnarkose Gegenanzeigen (hohes 
Alter, Schwäche, Herz·, Lungen- und Nierenleiden usw.) oder besondere 
Gefahren (Tracheotomie, Strumektomie, Rippenresektion, Gastrostomie, 
lil'rniotomie, Mundoperationen usw.) bestehen. In Betracht kommen 
H. a. beschränkte Operationen an Haut bzw. Unterhallt und Schleim­
haut (z. 13. Verletzungen, Plastiken, Transplantationen, Tumoren: Athe­
rome, D<'rmoide, Fibron;e, Hämangiome, Lipome, kleine Karzinome und 
SarkomP, Fremdkörper), sowie solche an Schleimbeuteln (spez. Hygrome), 
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Faszien, Muskeln, Sehnenscheiden und Sehnen, Knochen, Drüsen (solitäre); 
ferner u. a. am Sc h ä d e I: Gehirnpunktion, Balkenstich, Trepanation 
(z. B. bei Schädelverlctzung, Schuß, Blutung aus der A. meningea media, 
Hirntumor). 

Am Gesicht: Operationen bei Verletzungen, Plastiken, Geschwülsten 
der Haut, Hasenscharte und Gaumenspalte, Zungentumor, Epulis, Ranula, 
ferner Ober- und Untcrkieferrcscktion, Zahnoperationen, Tonsillo- und 
-ektomie. 

Am Hals: Gefä ßunterbindungen, Drüsencxstirpationen, Tracheo­
tomie, Strumektomie, Kehlkopf-, Pharynx- und Ösophagusinzisionen und 
-resektionen, Operationen wegen Halszysten und Schiefhals. 

An der Brustdrüse: Entfernung benigner und evtl. auch maligner 
Tumoren. 

An der Brust: Plcurapunktion, Rippenresektion wegen Empyem, 
Thorakoplastik, Lungen- und Herzoperationen, Operation wegen Rippen­
oder Brustbeinkaries. 

Am Rückgrat: Laminektomie und Foerstersche Operation. 
An der Niere (evtl.). 
Am Bauch: Bauchpunktion, Gastro-, Entero- und Kolostomie, evtl. 

:weh Gastroenterostomie, Magen- und Darmresektionen, Appendekto­
mie usw. 

Ferner Operationen sämtlicher, spez. eingeklemmter Brüche (Leisten-, 
Schenkel-, Nabel-, epigastrische, postoperative), sowie die A Iex a nd er­
sche Operation. 

An d c r BIas e: Blasenpunktion, Blasenschnitt bei Blasenstein, evtl. 
auch bei Prostatahypertrophie und Blasentumor. 

An der Harnröhre: Urethrotomia externa. 
An den männlichen Geschlechtsteilen: Ablatio testis, Penis­

amputation, Operation wegen Hydro- und Varicocele, Hypospadie, Phi­
mose und Paraphimose. 

Am Anus: Operation wegen Fissuren, Fisteln, Hämorrhoiden, Vor­
fall, Tumor, Entzündung. 

An den Gliedern: Reposition von Frakturen und Luxationen, 
Knochennähte, Nagelextension, Gelenkpunktionen, Arthrektomie, Varizen­
operation, Entnahme der Fascia lata, sowie sämtliche Operationen an 
den Fingern und Zehen, evtl. auch an Hand und Fuß, spez. bei Panari­
tium und Paronychium, Verletzung, Fremdkörper, Tumor, Hygrom, ein­
gewachsenem Nagel, Hammerzehe, Hailux valgus, Calcaneussporn. 

Schließlich zahlreiche Operationen aus den Spezialgebieten der Augen-, 
Hals-, Nasen- und Ohren-, Zahn- und Frauenheilkunde. 

Anhang. 
Von den einzelnen Geweben sind schmerzempfindlich (dies nur durch 

zerebrospinale, nicht durch sympathische Nerven; individuell verschieden; 
bei Krankheit, spez. Entzündung, gesteigert): Haut (außer Hornschicht), 
und zwar verschieden nach dem Ort, z. B. besonders an Fingerspitzen, 
Gesicht, Beugeseiten, Brustwarzen. 

Unterhautzellgewebe, Mus kein, Fa szic n und Seh nc n: Nur 
un den Stellen, wo Kervenstämmchen verlaufen. 

K n o ehe n an Knochenhaut und Mark.· 
Gelenke an Synovia, sowie Kapsel und Bändern. 
Schleimhaut an den äußeren Öffnungen, und zwar: Auge, Mund, 

~ase, Kehlkopf, Scheiden- und Mastdarmeingang und Harnröhre (daselbst 
auch rcflexcmpfindlich). 
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Gehirn und Rückenmark nur an den Nervenaustrittstellen. 
Pleura und Peritoneum parietale, sowie Mesenterien (zugemp­

findlich !), dagegen nicht Serosa visceralis und Eingeweide. 

b) Lumbalanästhesie. 
Geschichtliches: Bier (1898), auf Grund von Quinckes Lumbal­

punktion (1891); vorher bereits amerikanischer Neurologe Corni n g (1885). 
Prinzip: Einspritzung eines Lokalanästhetikum in den Lumbalsack 

in der Gegend der Cisterna terminalis, dadurch Leitungsunterbrechung 
an den Spinalnervenwurzeln und an den Nervenstämmen der Cauda 
equina intradural, d. h. vor ihrem Austritt aus dem Rückenmarkskanal 
an den hier noch scheidenlosen Nerven (also eine besondere Form der 
Leitungsanästhesie der betreffenden, hier s eh eidenlosen Nerven, da­
gegen nicht Anästhesie des Hiickenmarks selbst: fälschlich sog. "Rücken­
marksbetäubung''). 

Präparat: Ursprünglich Kokain, später Kokainersatzpräparate, am 
besten Tropakokain: 1 ccm einer 5proz. Lösung= 0,05 mit Zusatz 
von einigen Tropfen Suprarenin in salz saurer Lösung (zu beziehen in 
fertiggemischten Tabletten oder Ampullen; cave Soda, daher Spritzen 
und Kanülen entweder ohne Soda auskochen oder nachspritzen mit phys. 
Kochsalzlösung); tiefer und nachhaltiger, aber gefährlicher wirkt S t o v a in; 
No v o k a in ist wenig nachhaltig und nicht ungefährlich. 

Injektionsstelle: In den Lumbalsack in der Gegend der Cisterna 
terminalis durch einen lnterarkualraum vom 2. Lendenwirbel abwärts, 
und zwar zwischen 2.-3. oder 3.-4., evtl. auch 4.-'--5. Lendenwirbel, 
dagegen nicht mehr zwischen 1.-2. (Gefahr der Markverletzung!); Orien­
tierung: die Verbindungslinie der beiden Darmbeinkämme trifft den Dorn­
fortsatz des 4. Lendenwirbels. 

Lagerung: a) Gewöhnlich sitzend, gerade (ohne seitliche oder 
drehende Rumpfverbiegung!) und quer auf dem Operationstisch mit 
St'itlich herabhängenden Beinen und rund gekrümmtem Rücken, sog. 
"Katzenbuckel" (wobei die Lendenwirbelbogen klaffen). 

b) A usriahmsweise s c i t1 ich I i e g end, und zwar flach, ebenfalls mit 
kyphotischer Haltung, d. h. Kopf der Brust genähert, Rücken rund nach 
hinten herausgebogen und Hüften und Kniee stark gebeugt. 

Injcktionstechnik: Evtl. Vorgabe von Morphium (wegen Gefahr 
der Atmungsstörung in nicht zu großer Dosis und ohne Skopolamin!), 
Vorbereiten der Spritze mit dem Anästhetikum, Desinfektion der Haut 
mit Äther und Alkohol, am besten ohne Jodtinktur (sonst Meningeal­
reizung?). Ausspannen eines sterilen Handtuches zwischen den beiden 
Darmbeinkämmen und Abtasten des nächst oder übernächst höheren 
Interspinalraumes. Lokalanästhesie durch Qnaddelbildung. Lumbal­
trokar, d. h. 6-10 cm lange und bis 1 mm dicke Kanüle mit kurz abge­
schliffener Spitze und mit Mandrin, lanzenförmig in die rechte Hand 
fassen und in den abgetasteten Interspinalraum einstoßen, und zwar am 
besten genau median, ausnahmsweise (bei stark überhängenden Dornfort­
sätzen) auch erst 1-11(2 cm seitlich ein- und dann nach der Mitte weiter­
führen; den Mandrin zurückziehen (sonst Gefahr des Ansteeheus der 
Nervenwurzeln!), Kanüle weiter vorschieben bis zum Auftreten eines 
mäßigen "Widerstandes und Schmerzes (Dura!), und zwar bei Erwachsenen 
gewöhnlich 5-6, höchstens 7-9 cm tief, im übrigen je nach der Dicke 
der äußeren Weichteile, nicht zu tief (bei Berührung der gegenüberliegen­
den Wand des Duralsacks tritt Blutung auf, ebenso evtl. bei Verletzung 
vor der Dura aus den Venen des Cavum epidurale) und weiter bis zum 
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Abfließen von Liquor in rascher Tropfenfolge. Sofort evtl. unter vor­
läufigem Aufsetzen des linken Daumens (gegen Abfließen von zuviel 
Liquor!) Aufsetzen der vorher mit dem Anästhetikum beschickten und 
von Luft befreiten Spritze von 10 ccm. Ansaugen von Liquor (gewöhnlich 
10 ccm). Langsam einspritzen (nicht zuviel Liquor ablassen und nicht 
zu schnell einspritzen, sonst Kollapsgefahr !) ; bei Mißlingen (kein oder 
spärlich Liquor oder Ausfließen von Blut!) zurückziehen und in anderer 
Richtung vorschieben bzw. im nächsthöheren Interarkualraum punk­
tieren. Unter Herausziehen der Kanüle aseptischer Verband mit Gaze­
heftpflaster bzw. Mastisol. Horizontallagern mit leicht erhöhtem Ober­
körper, evtl., z. B. bei Blasenoperation, leichte Bcckcnhochlagcrung, aber 
dann gewöhnlich erst nach Beginn der Anästhesie. 

Eintritt der Anästhesie: In ca. 5-10 Minuten. 
Dauer: 1-2 Stunden. 
~Wirkung und deren Reihenfolge: Damm, Beine, Unterleib bis 

Nabel, evtl. höher, anästhetisch (bereits nach wenigen Minuten, was 
eine schnelle Orientierung über die Ausdehnung der Anästhesie erlaubt), 
dann Bein- und Bauchmuskulatur paretisch; Rückgang in umgekehrtl·r 
Reihenfolge, und zwar zuerst Motilität, dann Sensibilität. 

Hochsteigen des Anästhetikums und damit Hochstand der 
Anästhesie hängt ab im wesentlichen von mechanischen Momenten 
(während die im Tierexperiment nachweisbare aktive Liquorströmung 
nur eine untergeordnete Rolle spielt), und zwar: 

1. vom spezifischen Gewicht der anästhesierenden Lösung, 
2. von Menge und Druck der Injektion, 
3. von der Körperlagerung; die Anästhesie steigt um so höher auf­

wärts, je mehr Liquor angezogen, je stärker der Druck bei der Injektion 
und je steiler die Beckenhochlagerung gemacht wird (bei starker und 
sofortiger Beckenhochlagerung droht Schädigung der Medulla oblongata; 
für gewöhnlich, d. h. für Eingriffe unterhalb des Nabels, empfiehlt sich 
Flachlagcrung, evtl. Beckenhochlagerung diese aber erst nach Eintritt 
der Anästhesie!). 

Versager: a) Bisweilen erfolgt mehr oder weniger einseitige An­
ästhesie, und zwar bei mehr oder weniger einseitiger Injektion. 

b) Keine Anästhesie, und zwar bei Verbiegung und Verknöcherung 
der Wirbelsäule oder bei Fehlen der Cisterna terminalis, außerdem bei 
Fehlern der Technik (schlechte Lagerung, unvollkommene Punktion, 
Blutbeimischung, ungenügende Liquorverdünnung, Sodabeimengung, Zer­
setzung des Anästhetikums u. dgl.); im ganzen selten! 

Nachteile: a) Nebenerscheinungen: Übelkeit, Aufstoßen, Er­
brechen, Schweißausbruch, Muskelzittern, Angstgefühl, evtl. Atmungs­
und Herzlähmung mit Tod. 

b) Nachwirkungen: 1. Übelkeit, Schwäche, Erbrechen, Nacken-, 
Kreuz- und Kopfschmerzen (letztere häufiger 1), selten toxische oder 
eitrige (hämatogene) Meningitis, Psychosen, epileptische Krämpfe. 

2. Paresen oder Lähmungen an Beinen, Blase und Mastdarm, selten 
an Armen, später (meist nach 1 Woche; sog. "Spätwirkungen") auch 
Lähmungen der Augenmuskelnerven, spcz. des N. abduccns, bisweilen 
symmetrische Fersengangrän. 

3. Tod durch Atmungslähmung. 
Diese nachteiligen \\'irkungcn erklären sich durch Schädigung der 

:\Icningcn oder Nerven, Entstehen abnormer Druckverhältnisse oder Hoch­
steigen des Anästhetikums im Spinalkanal bis zur Medulla oblongata; in 
letzterem Falle kann Atmungslähmung, cvtl. Tod erfolgen; dabei ist ver­
hängnisvoll die Unmöglichkeit, die einmal eingetretene Giftwirkung wieder 

Sonntag, Chirurgie. 3 
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aufzuheben oder zu beeinflussen (Therapie: Punktion und Auswaschung 
des Lumbalsacks, sonst symptomatisch!; Prophylaxe: Überdosierung 
[nicht über 0,05-0,06 Tropakokain!] und Hochtreiben des Anästhetikums 
[nicht zu baldige und lange Beckenhochlagerung!] sind zu vermeiden). 

Vorteile: Vermeidung der Allgemeinnarkose und der damit ver­
lmndenen Schädigung von Herz, Lungen, Nieren usw. 

Anzeigen und Gegenanzeigen: Die Lumbalanästhesie kommt 
in Betracht nur in ganz bestimmten Fällen, und zwar wenn Allgemein­
narkose nicht notwendig oder nicht ratsam und wenn die Lokal-, Sakral­
oder Venenanästhesie nicht möglich oder zu umständlich ist (dagegen 
keineswegs als gleichwertige Vertreterin von Allgemeinnarkose oder Lokal­
anästhesie!), außerdem im allgemeinen nur für Operationen vom Nabel 
abwärts (dagegen ist die Ausdehnung weiter hinauf mit Gefahr ver­
bunden!). 

An zeigen: a) Gegen üb er der All gemein narko se: Alters­
schwäche (ältere Personen sind besonders geeignete Objekte für die 
Lumbalanästhesie!), Herz-, Lungen- und Nierenleiden, Diabetes, Alko­
holismus, Tuberkulose. 

b) Gegenüber der Lokal-, Sakral- und Venenanästhesie: 
<X) Am Unterleib, und zwar an Blase und Harnröhre, sowie Damm, 
z. B. bei Biasenleiden, Prostatahypertrophie, Mastdarmkrebs (dagegen 
bei Hämorrhoiden, Analfisteln und -fissuren, Hydro- und Varicocele, 
Leisten- und Schenkelbruch Lokal- bzw. Sakralanästhesie !). 

ß) An den unteren Extremitäten, besonders bei ausgedehnter, 
spez. doppelseitiger Affektion, z. B. bei Resektion, Amputation und Ex­
artikulation, namentlich wegen arteriosklerotischer oder diabetiseher 
Gangrän und Tuberkulose, ferner bei ausgedehnten doppelseitigen Ver­
letzungen, Entzündungen und Varizen, schliefJ!ieh bei Frakturen und 
Luxationen unvorbereiteter Patienten. 

Gegenanzeigen: Krankheiten des Zentralnervensystems und Sepsis 
(Gefahr der eitrigen Meningitis!), sowie Verkrümmungen der 'Virbelsäule; 
hysterische und schwer neurasthenische Personen sowie Kinder sind im 
allgemeinen überhaupt nicht geeignet. 

c) Sakral-, auch Extra- oder Epiduralanästhesie. 
Geschichtliches: Cathelin (1903); ausgebaut von Läwen (1910). 
Prinzip: Einspritzung eines Lokalanästhetikums in den Epidural­

raum des Canalis sacralis, d. h. in den lockeren gefäß- und fetthaltigen 
Bindegewebsraum zwischen Lumbalsack und Sakralkanal, welcher von 
den hier mit dicken Scheiden umgebenen Nervenstämmen (N. sacralis 
1-5 und N. coccygeus) durchzogen ist (also eine besondere Form der 
Leitungsanästhesie der betreffenden, hier dickseileidigen Nerven; 
Conus medullaris, d. h. Rückenmark, endigt am 1.-2. Lendenwirbel, Sub­
duralraum, d. h. Lumbal- oder Duralsack, am 2.-3. Kreuzbeinwirbel, 
und zwar ca. 9 cm oberhalb der Sakralkanalöffnung !). 

Präparat: 20 ccm einer 11/ 2-2proz. Novocainlösung evtl. mit Zu­
satz von 0,4% Kaliumsulfat (Braun) oder Natr. bicarb. (Läwen) vor­
rätig halten als Pulvrrmischung; vor Gebrauch auflösen in Aqu. dest., 
aufkochen und abkühlen; dazu einige (5) Tropfen einer Suprareninlösung 
1 : 1000. Rp. Natr. chlorat. 0,1, Natr. bicarb. puriss. Merck 0,15, No­
vocain 0,6, Aqu. dest. 30,0; aufkochen, abkühlen; dazu 4 Tropfen Sol. 
Adrenalin. 1 °,00• 

Irijektionsstelle: Am Hiatus sacralis, d. h. dreieckige, die Daumen­
kuppe aufnehmende, also ca. 1 X 2 cm große Öffnung des Sakralkanals 
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unter dem letzten Sakraldorn bzw. untersten Vorsprung der Crista sacralis 
media und zwischen den beiden Cornua sacralia (die knöchernen Anhalts­
punkte sind jedoch nicht immer typisch ausgeprägt!), sowie oberhalb 
des Steißbeins (Abtastung desselben schwierig I) und zwischen den Schen­
keln der Y-förmigen Ausmündung der Gesäßfurche 2 cm oberhalb deren 
Ende, verschlossen durch eine derbe, prall-elastisch federnde bzw. wie 
eine Fontanelle eindrückbare Verschlußmembran: Lig. sacro-coccygeum 
post. superfic. 

Lagerung: a) sitzend quer mit den Tischrand hinten überragen­
dem Gesäß oder 

b) in Knieellenbogenlage oder 
c) liegend (spez. bei schwachen Patienten; stets mit gebeugten 

Hüften und Knien, dadurch Spannung der Verschlußmembran I). 
Injektionstechnik: Desinfektion der Haut über dem Steißbein 

mit Äther und Alkohol. Abtasten des Hiatus sacralis (s. o.). Lokal­
anästhesie durch Quaddelbildung. Lumbaltrokar in den gut abgetasteten 
Hiatus sacralis einstoßen, und zwar zunächst senkrecht zur Öffnung bzw. 
um 20 o gegenüber der Körperlängsachse gehoben (durch Auflegen der 
linken Zeigefingerspitze auf die Öffnung kontrollierend, ob die Nadel 
nicht subkutan liegt!), dann der Körperlängsachse, d. h. Rückenfläche 
parallel; dann weiter vorschieben, und zwar genau median 5-6 cm tief 
(am besten entsprechend einer vorher am Trokar angebrachten Marke; 
nicht tiefer, sonst Gefahr des Ansteeheus des Lumbalsacks 1), bei Wider­
stand (3. Sakralwirbell) Griff senken, Kontrolle der richtigen Lage (beim 
Injizieren geringer Widerstand und keine subkutane Vorwölbung I); dann 
langsam injizieren (2--3 und mehr Minuten lang); bei Liquor- oder Blut­
ausfluß Injektion unterlassen und nachher für mindestens 10 Minuten 
halbsitzende bzw. halbstehende Stellung, aber keine Beckenhochlagerung 
(sonst in den 3 letztgenannten Fällen Gefahr der Ausbreitung nach oben 
und Vergiftung!). 

Eintritt der Anästhesie: (10)-20-(25) Minuten. 
Dauer: 1-11/ 2-2 Stunden. 
\Virkungen und deren Reihenfolge: An der Haut "Reithosen­

anästhesie", d. h. After, Glutäalgegend, Damm und unterer Mastdarm, 
Harnröhre, äußere Genitalien: Skrotum (aber nicht Hoden, Prostata nur 
teilweise I) und Penis bzw. Scheide und Portio uteri (fortschreitend von 
der Steißbeinspitze bis zur Penisspitze und in umgekehrter Reihenfolge 
wieder nachlassend!), außerdem Erschlaffung des Afterschließmuskels 
und Beckenbodens. 

Versager: Bei verknöchertem Hiatus sacralis, sowie bei unzuver­
lässig bestimmbarem Einstichpunkt, spez. bei mangelhafter Ausbildung 
der Sakralhörner und bei Fettleibigkeit; im ganzen häufig (bis 10%!). 

Nachteile: Stets lange \Vartezeit, häufig Versager und bisweilen 
Nebenwirkungen: Übelkeit, Erbrechen, Schwindel, Blässe, kleiner und 
unregelmäßiger Puls (Novocainvergiftung?; Prophylaxe: vgl. Injektions­
technik). 

Anzeigen und Gegenanzeigen. Anzeigen: Als Ersatz der ein­
greifenderen Lumbalanästhesie und der evtl. schwierigen und störendeil 
Lokalanästhesie bei Hämorrhoiden, Analfisteln und -fissuren, Tumoren, 
Abszessen und Fremdkörpern am unteren Mastdarm, Hypospadie, Phi­
mose, äußerem Harnröhrenschnitt, Dammplastik, Operation an den 
äußeren Genitalien der Frau u. dgl. 

Gegenanzeigen: Unmöglichkeit der Auffindung des Hiatus sacralis, 
spez. Fettleibigkeit oder Mißlingen der Punktion bzw. Abfluß von Blut 
oder Liquor, sowie Anämie, Herzschwäche, Hysterie. 

3* 
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Zusatz. Weitere Ausdehnung der Sakralanästhesie (bis zur Wirkung 
der Lumbalanästhesie s. da) mittels größerer Menge (bis 60 ccm) und 
mittels Beckenhochlagerung, sog. "hohe Extraduralanästhesie" ist möglich, 
aber zur Zeit noch nicht eingebürgert. 

d) Gefäß- (Venen- und Arterien-) Anästhesie. 
({) Venenanästhesie (Bier 1908). 
Prinzip: Einspritzen einer größeren Menge von Lokalanästhe­

tikum in die freigelegte Hauptvene eines durch zwei abschnürende 
Gummibinden eingeschlossenen Abschnittes der blutleer gemachten Ex­
tremität; dadurch Beeinflussung der r\ervenendzweigc des eingeschlos­
senen Bezirks (terminale Anästhesie in dem betreffenden Bezirk, sog. 
direkte Venenanästhesie) und außerdem später auch Beeinflussung der 
den betreffenden Bezirk durchlaufenden Nervenstämme (Leitungsanä­
sthesie in dem distal gelegenen Gliedabschnitt, sog. indirekte Venen­
anästhesie). 

Technik: V enc markieren und evtl. freilegen; Auswickeln der hoch­
gehaltenen und desinfizierten Extremität von der Peripherie her bis ober­
halb der Injektionsstelle mit steriler Gummibinde ("Expulsionsbinde"), 
dann Abschnüren dicht zentral davon durch eine weitere Gummibinde 
(besser als der schmerzende Blutleerschlauch !, "obere oder zentrale Kom­
pressionsbinde"), dann Abnehmen der Expulsionsbinde und Anlegen einer 
weiteren Gummibinde 1-3 Handbreit peripher von der 1. (oberen) Kam­
pressionsbinde ("untere oder periphere Kompressionsbinde"); nahe der 
oberen oder zentralen Kompressionsbinde in peripherer Richtung Ein­
binden einer stumpfen 11/ 2-2 mm starken Venenkanüle mit Rillen und 
Verschlußhahn in die Hauptvene, und zwar an der unteren Extremität 
in die V. saphena magna, an der oberen in die V. cephalica, basilica 
oder mediana. (Vene vorher markieren, unter Infiltrationsanästhesie frei­
legen, zentral abbinden, peripher mit feiner und spitzer Schere seitlich 
anschneiden, unter Fassen der \Vand mit Pinzette die Kanüle einschieben 
und einbinden.) Injizieren von 40-100 ccm 1/ 2 % Novokainlösung nebst 
Adrenalinznsatz mittels Spritze nach Ja n,rt von 100ccm mit dickwandigem 
Gummischlauch und Ansatzstück für die Kanüle unter ziemlichem, all­
mählich gesteigertem Druck (um die Venenklappen zu überwinden!). 
Nach Injektion Hahn schließen, Vene distal abbinden und resezieren, 
Haut nähen. Nach beendeter Operation erst die periphere, dann die 
zentrale Kompressionsbinde langsam lösen. 

Dieperiphere Kompressionsbinde kann nach Eintritt der Anästhesie 
zur Operation abgenommen werden, wenn sie stört. 

Für periphere Gliedabschnitte genügt die Anlegung allein der 
ze n tralc n Komprcssionsbinde. 

Statt der namentlich bei langer Operation schmerzenden oberen 
Kompressionsbinde empfiehlt sich Verwenden des Kompressors nach 
Perthes oder Anlegen einer weiteren abschnürenden Binde unter der 
genannten im Gebiet der direkten Anästhesie. 

\Virkung sowie deren Dauer und Reihenfolge: Eintritt der 
direkten Venenanästhesic: sofort bis zu wenigen (höchstens 5) Mi­
nuten, der i ndi re kte n Anästhesie und der motorischen Lähmung 
<'twas später (bis 10--15 Minuten). Fortschreiten der Anästhesie von 
der Seite der Injektion zur gegenüberliegenden. Ein Streifen Haut 
unter der Kompressionsbinde bleibt unbeeinflußt. Aufhören der Anäs­
thesie sofort bis wenige Minuten nach Lösen der oberen Kompressions­
binde. 
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Nachteile: I. Versager (selten, nur bei fehlerhafter Technik, spcz. 
Injektion und Blutleere; cvtl. ist an der der Injektion entgegengesetzten 
Seite die Anästhesie unvollkommen). 

2. Veruiftungsgelahr (gering; zur Vermeidung empfiehlt sich Ein­
spritzen nach der Peripherie, evtl. Ausspülen der Vene vor Abnahme der 
oberen Kompressionsbinde ). 

3. Umständlichkeit. 
Anzeigen und Gegenanzeigen. Gegenanzeigen: Senile und 

diabetische Gangrän sowie Infektion mit Phlegmone, Lymphangitis, Osteo­
myelitis oder Sepsis. 

Anzeigen: Bei Extremitätenoperationcn, und zwar von der Mitte 
des Oberarms bzw. Oberschenkels abwärts, z. B. bei Resektion, Tumor­
exstirpation, Sehnenplastik, Varizenoperation: in Fällen, wo die Narkose 
nicht rätlich (Altersschwäche, Herz-, Lungen- und Nierenleiden !) und 
wo die gewöhnliche Lokal- oder die Leitungsanästhesie nicht angängig 
ist (spez. an der unteren Extremität, wo die Leitungsanästhesie schwierig 
ist; dagegen an der oberen Extremität nur unter Berücksichtigung der 
Plexusanästhesie, d. h. spez. bei deren Versagen oder Gegenanzeige [bei 
Geschwächten, Nervenkranken, Kindern]). 

Außerdem ist einschränkend zu bemerken (daher hier meist mit Nar­
kose oder Lumbalanästhesie!): Bei variköser Erkrankung der V. sa­
phena magna bleibt die Anästhesie häufig auf die in n e rc Seite des 
Beines beschränkt (allerdings für Varizenoperation oft ausreichend!). Bei 
schweren Verletzungen ist die Bindenanlegung u. U. erschwert. Bei 
Amputationen bringt die zwecks exakter Blutstillung gewöhnlich rat~ 
same Lösung der oberen Kompressionsbinde sofortige Rückkehr der 
Sensibilität mit sich. Bei infektiösen Prozessen ist, soweit nicht 
im Falle der Progredienz überhaupt Gegenanzeige besteht, Einwicklung 
und Infektion genügend weit außer-, d. h. oberhalb vorzunehmen. 

{J) Arterienanästhesie (Goyanes 1909). 
Prinzip und Technik in ähnlicher \Veise wie bei der Venen­

anästhesie: Einspritzen von 20-50 ccm 1 j 2 proz. Novokainlösung mittels 
feiner Hohlnadel in die freigelegte oder perkutan angestochene (aber nicht 
zu unterbindende) Hauptarterie einer durch Auswicklung oder Anlegen 
der oberen Kompressionsbinde blutleer gemachten Extremität, z. B. in 
die A. brachialis, radialis, femoralis, dorsalis pedis usw. 

Wirkung: Baldige Anästhesie im Stromgebiet der injizierten Arterie 
(aber nicht im ganzen abgeschnürten Gliedabschnitt). 

Nachteil: Kompliziert; daher nicht allgemein im Gebrauch. 

3. Abschnitt: Wunde, Wundheilung und Wund­
behandlung einschl. Plastik und Transplantation. 

A. Wunde. 
Definition: Wunde ist eine gewaltsame (traumatische) Gewebs­

durchtrennung der freien Oberfläche von Haut, Schleimhaut oder Or­
ganen. 

Unterscheidung: Man unterscheidet einfache und kompli­
zierte Wunden; letztere sind solche mit gleichzeitiger Verletzung von 
Haut und von tiefen Teilen, z. B. Muskeln, Nerven, Gefäßen, Knochen, 
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Gelenken oder Körperhöhlen; letztere Wunden, spez. die mit Eröffnung 
von Gelenken oder Körperhöhlen, heißen penetrierende. 

Symptome: a) Allgemeine: Shock usw. 
b) Örtliche: 1. Schmerz von bestimmtem Charakter, meist brennend, 

sog. "\Vundschmerz"; seine Intensität ist- abgesehen von der in­
dividuellen Empfindlichkeit bzw. Willensstärke - abhängig 
von der Entstehungsursache (im allgemeinen um so geringer, je 
~chärfer und rascher die verletzende Gewalt war, z. B. scharfes Messer 
macht weniger Schmerz als stumpfes; beim Schuß wird zunächst oft 
nur ein leichter Schlag verspürt) und von der Körpergegend (im allge­
meinen entsprechend dem Nervenreichtum; besonders empfindlich sind 
Lippen, Zunge, Fingerspitzen, Brustwarzen, äußere Geschlechtsteile und 
Aftergegend). Nach starker Quetschung besteht bisweilen Unempfind­
lich k tii t infolge Beeinflussung der betreffenden peripheren Nerven: sog. 
Gewebsshock oder lokaler \Vundstupor. Therapie des Wund­
schmerzes: Verband mit Ruhigstellung, sowie Narkotika, spez. Morphium. 

2. Klaffen (Dehiscenz) der Wundränder infolge der Elastizität des 
Gewebes. Die \Vunde klafft im allgemeinen stark an Haut, Arterien, 
Nerven, Muskeln und Sehnen, wenig an parenchymatösen Organen (Ge­
hirn, Leber, Niere). An der Haut richtet sich das Klaffen der Wunde 
nach dem Verhältnis zwischen Verlaufsrichtung der Wunde und der der 
Hautspannungslinien (z. B. gering bei parallelem, stark bei zueinander 
senkrechtem Verlauf bcider; diese Tatsache ist nach Kocher bei An­
legung der Operationsschnitte zu beachten, da bei paralleler Anordnung 
zu den Langersehen Hautspannungslinien die Narben bessere sind und 
Gefäße, Nerven usw. geschont werden); bei Stich- und Schußverletzungen 
ist die Wunde oft spaltförmig. Bei schrägwirkender Gewalt entsteht 
meist eine Lappenwunde, bei tangentialwirkender ein Substanz­
verlust (Defekt). 

3. Blutung bzw. Austritt von Lymphe, an Gelenken auch von Syno­
via usw. Man unterscheidet die Blutungen als a) primäre, d. h. im An­
schluß an die Verletzung, b) sekundäre, d. h. bei mechanischer oder 
eitriger Lösung des Thrombus, sog. "Nachblutung" (oft nach Quetschung). 
Die Intensität der Blutung hängt ab von der Schärfe der ver­
letzenden Gewalt (z. B. Schnittwunden, spez. durch Rasiermesser, 
bluten meist stark, Quetsch- und Rißwunden wenig infolge Einrollung 
der Gefäßwandschichten, desgleichen Schuß- und Stichwunden mit engem 
Kanal infolge Gewebsdrucks) und von der Menge, Größe und Art 
derverletzten Gefäße (Verletzungen der Arterien sind stark blutend, 
evtl. z. B. aus A. carotis comm., brach., fem. tödlich, solche der Kapil­
laren wenig blutend, solche derVenenverschieden: starkbeigroßen Venen, 
V cnenplexus: Schwellkörper an Nasenmuscheln und Penis bzw. Klitoris und 
gestauten bzw. abhängigen Venen, evtl. tödlich, z. B. bei den großen Venen 
in der Nähe des Rumpfes, u. U. aber auch aus geplatztem Varix). 

Einteilung: Nach der Entstehungsursache lassen sich folgende 
Arten von Wunden ·aufstellen: 

1. SchniH- und Hiebwunden: Vulnera secta et caesa. 
Ursachen: Messer, auch Operationsmesser, Schere, Glas, Beil, 

Säbel usw. Aussehen: Ränder gewöhnlich glatt und Umgebung un­
verändert, ausnahmsweise (z. B. bei stumpfem Instrument oder bei Hieb) 
Ränder gequetscht. 

2. Stichwunden: Vulnera puncta. Ursachen: Nadel, Nagel, Messer, 
Dolch, Stoßdegen, Seitengewehr, Bajonett, Lanze, Pfeil, Kuhhorn, Heu­
gabel, Stock, Schirm, Pfahl usw. Aussehen: Ähnlich den Schnittwunden, 
aber schmal und tief, oft dem verletzenden Instrument entsprechend 
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(wichtig für den Gerichtsarzt!), bisweilen, z. B.bei Stock, Schirm, Pfahl usw., 
Ränder gequetscht. Komplikationen: 1. Steckenbleiben des Fremd­
körpers, z. B. Messerklinge, Pfahlstück usw.; evtl. unentdeckt in der 
Tiefe. 2. Penetration in Gelenk- oder Körperhöhlen (Schädel-, Brust­
oder Bauchhöhle), z. B. mit der Spitze abgleitender Schusterpfriem ins 
Kniegelenk, vom Damm eingedrnngener Pfahl in Bauchhöhle, Seitenge­
wehr, Bajonett, Lanze usw. in Herz, Lunge oder Bauchhöhle mit Gefahr 
der Nachblutung oder Darmvcrletzung, sowie Verletzung von Sehnen, 
Nerven und Gefäßen; Prognose bei nicht erkennbarer Tiefe des Stichs 
dubiös. 3. Infektion. 

Eine besondere Form bilden die sog. Pfählungsverletzungen, 
d. h. gequetschte Stichwunden durch Eindringen eines pfahlartigen Gegen­
standes in den Körper, spez. in den Unterleib; früher bisweilen als Todes­
strafe, sonst als Unfall: bei Fall oder Sprnng in Heugabel, Besen, Zaun usw.; 
meist an After, Damm, Scheide, Bauch oder Schenkel; prognostisch 
wichtig ist vor allem die Frage, ob die Bauchhöhle eröffnet ist oder nicht; 
therapeutisch: Freilegung des ganzen Pfählungskanals mit Entfernen 
evtl. Fremdkörpers; evtl., stets bei Verdacht auf Bauchhöhlenverletzung, 
Laparotomie. 

3. Quetschwunden: Vulnera contusa. Ursachen: Stockhieb, Huf­
schlag, Auffallen von Lasten, Steinen, Holz- und Eisenteilen, Über­
fahrung, Maschinenverletzung usw. Aussehenund Ko m plikatio ne n: 
Ränder unregelmäßig gezackt und blutunterlaufen; außerdem oft Haut­
abschürfungen, subkutane Blutergüsse und Hautabhebungen; evtl. aus­
gedehnte Verletzungen tiefer Teile: Faszien, Muskeln, Sehnen, Gefäße, 
Nerven oder innerer Organe; Blutung oft gering (infolge Intimaaufrollung !), 
evt. aber nachträglich (infolge mechanischer oder eitriger Thrombus­
lösung!) und Schmerzen oft fehlend (infolge lokalen Wundshocks); oft 
Infektion (infolge Gewebsschädigung; daher cave Naht!). 

Eine besondere Form bilden die Rißwunden (Nagel, Säge usw.), 
Bißwunden (Mensch; Pferd, Hund und sonstige Haustiere; Löwe und 
Leopard, Krokodil, Haifisch, Schlange usw., oft infiziert durch den 
bakterienhaltigen Speichel, bei Schlangen und tollwütigen Hunden usw. 
auch kompliziert durch spezifische Gifte (s. d.) und Platzwunden (an 
der Haut, z. B. durch Explosion mit unregelmäßig zerfetzten Rändern, 
aber mit geringer oder fehlender Schädigung der Umgebung; an der 
Kopfhaut durch Stockschlag, evtl. mit scharfen Rändern, ähnlich einer 
Schnittwunde; an blut- oder flüssigkeitsreichen Organen, z. B. Milz, 
Leber, Nieren, Herz, gefülltem Magen, Darm und Blase durch Über­
fahrung oder Sturz). 

4. SchuBwunden: Vulnera sclopetaria. Sie sind im we-sentlichen sozu­
sagen Stich-, Riß- und Quetschwunden, aber doch \Vunden besonderer Art. 

Formen: a) Prellschuß. Geschoß dringt überhaupt nicht in den 
Körper ein, sondern prallt an ihm ab infolge geringer Kraft, sei es bei 
übergroßer Entfernung (über 2000 m beim Infanteriegeschoß), sei es bei 
\Viderstand (Zigaretten- oder Brieftasche, Medaillon, Uhr), sog. "mattes 
Geschoß"; dabei entsteht überhaupt keine \Vunde, evtl. aber Haut­
quetschung bis zur Nekrose, Bluterguß subkutan, subperiostal oder intra• 
kraniell, subkutaner Knochenbruch, Schädeldepression usw. 

b) Tangential· (Streif-, Rinnen- und llaarseil-)Schuß. Geschoß trifft 
tangential, und zwar entweder oberflächlich berührend (Streifschuß), oder 
eine Hohlrinne aufpflügend (Rinncnschuß), oder ein Stück unter der Haut 
durchgehend (Haarseilschuß). 

c) Durchschuß. Geschoß geht durch den Körper hindurch; dabei 
unterscheidet man Einschuß und Ausschuß (letzterer ist gewöhnlich größer, 
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namentlich bei Knochenverletzung, Aufschläger, Querschläger und Dum­
rlumgeschoß), sowie Schußkanal (dieser ist zu rekonstruieren durch Ver­
bindung von Ein- und Ausschuß geradlinig oder unter Berücksichtigung 
der Körperstellung bei der Verwundung, vgl. Knie-Leber-Schuß im Hocken, 
Hacken-Gesäß-Schuß im Knien). 

d) Stecksehuß. Geschoß bleibt im Körper stecken. Vorkommen 
meist bei Schrapnell und kleinem Granatsplitter (25-40 %), seltener heim 
Gewehrgeschoß (10-20 %), hier am ehesten bei mattem (Weit-) Schuß, 
Körperlängsschuß, Aufschläger, Querschläger, sowie bei 'Viderstand außer­
halb (Baum, Sandsack, Erde) oder innerhalb des Körpers (Bekleidung, 
Ausrüstung, Knochen). Komplikationen: Häufig Infektion, auch 
ruhende (latente), bisweilen l\Ietall- (Blei-, Kupfer-)Vergiftung, Wanderung 
(in Abszeß, Muskelspalte, Gehirn, Bauchhöhle, Gefäßsystem einschließlich 
Herz), Funktionsstörung (z. B. im Gehirn), Neuralgie, Inkrustation 
(Blasenstein), freier Gelenkköqwr, Hautdruck bei subkutaner Lage usw. 
Dia g n.o s e: Röntgenaufnahme, evtl. mit Lokalisation, spez. Tiefenbe 
Stimmung (s. u.). 

e). Abschuß. Geschoß reißt einen ganzen Körperteil ab, vollständig 
oder bis auf eine ungenügende Verbindungsbrücke; vorkommend bei 
Granat• und Bombenverletzungen. 

f) Hinyel- oder Kontursehull (fraglich, jedenfalls selten). Geschoß 
tritt durch die Haut ein, geht dann aber an dnem Knochen (Rippen, 
Schädel, Becken) und vielleicht auch an einem angespannten Muskel 
(Bauchwand) entlang um einen Teil des Körpers, um schließlich aus­
zutreten oder unter der Haut steckenzubleiben. 

Ferner sind zu unterscheiden: 
g) Mehrfacher Schuß. Entweder durch mehrere Geschosse (Granat­

splitter, Schrapnellkugeln, Gewehrgesehosse, spez. durch Maschinenge­
wehr) oder durch dasselbe Geschoß, hier wiederum an demselben oder 
an mehreren Individuen (bei Verletzung durch dasselbe Geschoß ist die 
2. meist großartiger, evtl. dumdumähnlich infolge der Geschoßdrehung 
bei der 1. und infolgc fortgeleiteter 'Virkung). 

h) Nahschuß. Durch Zufall oder Selbstverstümmelung; dabei Ex­
plosionswirkung, spez. Ausschuß dumdumähnlich als Platzwunde (z. B. 
sternförmig am linken Handrücken bei Selbstverstümmelung); außerdem 
kenntlich am grauschwärzlichen Pulverschmauch in der \Vunde und an 
den Pulverkörnchen in der Umgebung, sowie an der Hautverbrennung. 

I) Indirektes Geschoß. a) Gegenstände vom Verletzten selbst: Knöpfe, 
Orden, Geld, Schlüssel, Kompaß, Messer, Patronen, Taschen- und Arm­
banduhr, Feldst~cher usw. b) Gegenstände der Umgebung: Steine vom Erd­
boden, Holz- und Eisenteile von Bäumen, Wagen, Häusern, Schiffen usw. 

k) Querschläger. Im Flug aus der Achsenrichtung abgelenktes Ge­
wehrgeschoß, spez. modernes (leicht, schlank und lang I) durch Antreffen 
an Baum, Zweig, Stroh, Körper usw. 

I) Aufschläger, Hikosehett- oder l'rallsehuß infolge vorherigen Auf­
schlagens auf dem Boden. 

Bei indirekten Geschossen, Quer- und Aufschlägern besteht stärkere 
\Vundzerfetzung sowie Gefahr von Steckschuß und Infektion, spez. Gas­
phlegmone und Tetanus (Erd!Jeschmutzung !). 

Geschosse. 
A. Aus Handfeuerwaffen (Pistole, Revolver, Karabiner, Gewehr, Ma­

schinengewehr). 
11) Schrotkorn. 
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b) ßleikunet. Rund- oder Langblei, sowie Weich- oder Hartblei (letz­
teres ist eine Legierung von Blei mit Kupfer usw. zwecks Vermeidung 
der Geschoßdeformierung und damit unnötiger Körperzcrfetzung). 

e) Has moderne "hunume" Geschoß. Entweder als Vollgeschoß, 
z. B. ganz aus Kupfer (vgl. französische balle D) oder als Mantelge­
schoß aus Hartbleikern und Geschoßmantel von Nickel, Messing usw., 
oder besser von nicke!-, messing- usw. plattiertem Stahl (vgl. deutsches 
Stahlmantelgcschoß); zugleich ist für das moderne Geschoß bemerkens­
wert: große Durchschlagskraft (Rasanz), sowie geringe Gewehrlaufweite 
(Kaliber jetzt 6-8 mm; früher bis zum Doppelten) und besondere Form 
(jetzt Spitzgeschoß, vgl. deutsches S-Geschoß; früher Spitzbogen- oder 
Hundgeschoß); Geschoßlänge beträgt 25-40 mm und -gewicht 10-15 g. 

d) Explosiv- oder Dumdumneschoß (genannt .nach der Explosions­
wirkung bzw. nach der englischen Geschoßfabrik Dumdum bei Kalkutta). 
Herstellung: Z. B. als Teilmantelgeschoß, d. h. im Gegensatz zum Voll­
mantelgeschoß mit unvollständigem Mantel, teils mit vorstehender Blei­
spitze (Bleispitzengeschoß, sog. "\Veichnase"), teils mit Mantelhöhlung 
(Hohlspitzengeschoß), fabrikmäßig hergestellt oder jederzeit improvisier­
bar durch Einkerben des Mantels mittels Beißzange, Feile, Bohrer usw. 
(solches ist aber nicht möglich beim Vollgeschoß !) oder als Vollmantel­
geschoß dünnmantelig mit doppeltem Kern von verschiedenem Gewicht, 
nämlich vorn mit Aluminium und hinten mit Blei, welch letzteres sich 
vermöge der größeren Beharrung durchpreßt und den dünnen Mantel 
zersprengt. \Vi rk u n g: Explosiv, zumal bei Nahschuß (bis 200-400 m), 
bereits an \Veichteilen, besonders großartig aber an Knochen. Verwen­
dung: Im Frieden verwandt zur Tier- (Elefanten-) Jagd und als sog. ,,Zer­
schellmunition" auf ungünstig gelegenen Schießplätzen, damit nicht nach 
dem Auftreffen nbirrende Geschosse Schaden anstiften; im Kriege wegen 
unnötig quälender und verstümmelnder Wirkung durch internationale 
Vereinbarung auf der Raager Friedenskonferenz 1899 verboten, aber trotz­
dem von den Engländern im Burenkriege und von der deutschgegnerischen 
Entente im Weltkriege verwandt. Nachweis: Sicher nur durch Auf­
finden der nicht abgeschossenen Munition; verdächtig sind zahlreich 
verstreute Mantel- und Bleisplitter, spez. solche bereits am Einschuß 
(Röntgenbild!), sowie zerfetzte Wunde, spez. am Ausschuß, hier oft nls 
Platzwunde mit parallelen Rissen; jedoch findet sich beides auch bei 
Querschlägern, Aufschlägern, indirekten Geschossen, mehrfachem Durch­
schuß, Nahschuß (s. o.). 

B. Aus Artillerie- u. a. Waffen (Schrapnells und Grannten, Gewehr­
und Handgranaten, Bomben, Minen usw.). Granaten sind blumen­
vasen- bis zuckerhutähnliche Eisenzylinder mit hochbrisantem Spreng­
stoff gefüllt; Kaliber 7,7-42 cm, Länge von 22 cm an, Gewicht bis zu 
vielen Zentnern; sie zerspringen in einzelne bis hunderte scharfe Eisen­
splitter; sie krepieren auf Aufschlag oder Zeit. Schrapnelle sind ge­
füllt mit mehreren hundert Bleikugeln von Kirschgröße und -form und 
vom Gewicht 10-20 g. Ausbläser sind Schrapnelle, welche nach Ab­
springen des Verschlusses bei ganzbleibender Hülle ihren Inhalt aus­
schütten, Fehl- oder Blindgänger nicht zum Krepieren gelangte 
Granaten oder Schrapnelle (Vorsicht: nit<ht berühren!). Gewehr- und 
Handgranaten, sowie Bomben und Minen ähneln in ihrer Wir­
kung den Granaten. 

Explosions- oder Sprengwirkung bei Gewehrneschossen. Die mo­
dernen Gewehrgeschosse zeigen in geringer Entfernung wegen ihrer 
Rasanz Sprengwirkung auf bestimmte Gewebe: auf Weichteile nur in 
nächster :\'ähc bis zu wenigen Schritt (sog. "Nahschuß", s. o.), dagegen 
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auf Knochen und flüssigkeitsgefüllte Organe (Gehirn, Herz, Milz, Leber, 
Nieren, gefüllten Magen-Darm und Blase) auch noch bis zur gewöhnlichen 
Kampfentfernung bis 500~1000 m und mehr; die spröden Diaphysen 
der langen Röhrenknochen zeigen mit steigender Entfernung Knochen­
grus, Splitterbruch und Schmetterlingsbruch, evtl. mit langen Fissuren 
bis ins Gelenk, erst über 1500 m Loch- und über 2000 m Prellschuß, 
dagegen die spongiösen Epiphysen und die kurzen Knochen eher Loch­
schüsse außer bei Nahschuß und Querschlägern; am Schädel Spreng­
wirkung bis über 1500 m, bei weiterer Entfernung geringe Splitterung 
oder Lochschuß; bei Nahschuß, z. ß. zu Selbstmord, erfolgt bisweilen 
Herausschleudern des Gehirns im ganzen (Exenteratio cranii; Krön­
leinscher Schädelschuß). Noch gewaltiger ist die Sprengwirkung beim 
Dumdumgeschoß. Die Sprengwirkung der modernen Gewehrgeschosse 
wurde bereits 1870/71 bei den Nahkämpfen von Weißenburg und Wörth 
an den Chassepotkugeln beobachtet und damals fälschlich auf Verwen­
dung von Explosivgeschossen seitens der Franzosen spez. Turkos zurück­
geführt. Die Sprengwirkung ist aufzufassen als hydrodynamische Wir­
kung, d. h. Fortleitung der Gewalt nach allen Seiten durch die kleinen 
Flüssigkeitsteilchen. 

Infektion, und zwar eitrige, sowie Gasphlegmone und Tetanus 
(letztere irrfolge Erdbeschmutzung I) ist bei den Schußverletzungen häufig; 
die Schußwunde ist im bakteriologischen Sinne stets, im klinischen Sinne 
häufig als infiziert zu erachten. Die Infektion kann erfolgen: a) primär 
durch das Geschoß (spez. Artillerie-, überhaupt Prellgeschosse) bzw. Klei­
dung und Haut, namentlich bei Erdbeschmutzung, b) sekundär durch 
Haut, Kleidung, Erde, Stroh, Finger des Patienten oder der Ärzte, Son­
dierung und Ausspritzung usw. Begünstigend wirkt Gewebsschädigung 
(daher besonders bei Querschlägern, Explosivgeschossen, Granatsplittern 
und Bomben), sowie Sekretstauung und mangelnde Ruhigstellung. 

B. Wundheilung. 
Wundheilung bezweckt die dauernde Wiedervereinigung der ge­

trennten Teile. Im günstigsten Falle erfolgt Wiederherstellung des 
früheren Zustandes (Restitutio ad integrum) durch Regeneration der ge­
trennten Teile. Im ungünstigsten Falle entsteht die Narbe (Cica­
trix) durch minderwertiges Ersatzgewebe, welches zwar die Verbindung 
der getrennten Teile durch Ausfüllung des Defektes schafft, aber sie in 
anatomischer und funktioneller Hinsi~ht nicht vollwertig ersetzt. In 
den übrigen Fällen findet sich, entsprechend der verschiedenen Regenera­
tionsfähigkeit der einzelnen Gewebe, einer der zahlreichen Übergänge, 
indem neben der minderwertigen Narbe einzelne Teile der zerstörten 
Gewebe in ihrer ursprünglichen Form wiederhergestellt werden. 

Man unterscheidet von alters her zwei Arten von ·wundheilung: 1. Pri­
märe oder direkte Wundheilung: Sanatio per primam intentionem 
s. Prima intentio, d. h. Heilung durch primäre oder direkte Wund­
vcrklebung (ohne Eiterung und bei aneinander liegenden bzw. gelegten 
\V undrändern). 

2. Sekundäre oder indirekte Wundheilung: San a ti o p c r sec u u da m 
i ntentionem s. per granulationem s. Secunda intentio, d. h. Hei­
lung durch Ersatz- oder After-, und zwar Binde-, sog. Granulations­
gewebe (bei Klaffen oder bei Eiterung der Wunde; demgemäß spricht man 
von sekundärer \Vundheilung ohne und mit Eiterung). 

Dazu kommt 3. Wundheilung unter dem Schorf. 
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Im einzelnen sind die pathologisch- anatomischen Vorgänge 
folgende: 1. Die primäre U'undheilung erfolgt nicht einfach durch un­
mittelbares Zusammenwachsen der getrennten Teile (dies geschieht nur bei 
gefäßlosen und wenig geschädigten Elementen, und zwar im ausgebildeten 
Organismus nur bei Epithelwunden, dagegen nicht bei Wunden der ganzen 
Haut, Muskeln, Gefäße, Nerven usw. !), sondern nur provisorisch durch 
Verklebung der Wundränder mittels Fibrinschicht, definitiv durch ent­
zündlich entstandenes Zwischengcwebe, welches allerdings bei der pri­
m äre n \Vundheilung sehr beschränkt ist. Ursache ist eine traumatische 
Entzündung infolge Reizes des austretenden Blut- und Gewebssaftes und 
absterbender Zellen, ferner irrfolge Trauma, Luft, nicht isotonischen oder 
antiseptischen Therapeutikums usw. Der pathologisch-anatomische Vor­
gang ist derjenige der Entzündung überhaupt: Gefäßfüllung und -erweite­
rung, zunächst Strombeschleunigung und schließlich -verlangsamung, Rand­
stellung und Auswanderung der polynukleären Leukozyten usw; hierdurch 
Produktion einer die provisorische \Vundverklebung besorgenden Fibrin­
schicht, Einschmelzung des nekrotischen Gewebes mittels eiweißlösender 
Fermente, Bildung von Schutzstoffen gegen die stets eindringenden 
pathogenen Keime, spez. Phagozytose dieser und der Gewebstrümmer, und 
zwar durch die Blutzellen oder Mikrophagen, d. h. polynukleäre Leuko­
zyten und durch die Gewebszellen oder Makrophagen, d. h. junge und 
protoplasmareiche Bindegewebszellen; zugleich erfolgt eine Proliferation 
von Gewebszellen: Epithelien, Gefäßendothelien und Bindegewebszellen in 
Form der großen, vielformigen, protoplasmareichen, ein- oder mehr­
kernigen, evtl. riesenzellenartigen Bildungszellen oder Fibroplasten. so­
wie Bildung neuer Blutgefäße durch untereinander kommunizierende, 
zunächst solide und schließlich hohl werdende Kapillarsprossen. Hier­
durch entsteht das Keimgewebe, d. h. neugebildetes Bindegewebe mit 
Leukozyten, Lymphozyten und Plasmazellen und mit gewucherten neu­
gebildeten Blutgefäßen. Später tritt an dessen Stelle die Narbe, d. h. 
festeres und geschrumpftes Gewebe, mikroskopisch kenntlich an dem 
festen Gefüge der Bindegewebsfibrillen mit Mangel an elastischen Fasern; 
in der Haut ist die Narbe außerdem glatt und weiß infolge Mangels 
an regelmäßigen Papillen und infolge Fehleus von Pigment. wie über­
lumpt von allen der Haut eigentümlichen Gebilden. 

2. Die sekundäre Wundheilung erfolgt im wesentlichen durch den­
selben Vorgang der Entzündung, nur in erheblich gesteigertem 
Grade (also zwischen primärer und sekundärer Wundheilung besteht 
kein prinzipieller, sondern nur ein gradueller Unterschied!). Cha­
rakteristisch für die sekundäre \Vundheilung ist das nach Abstoßen des 
fibrinös-eitrigen Belags an der "gereinigten" Wunde zutage tretende ge­
körnte, rote, leicht blutende Keim-, sog. Granulationsgewebe (be­
nannt nach der körnigen Oberfläche!). Dasselbe besteht aus lauter kleinen 
Fleischwärzchen (Granula), d. h. Körnchen von Keimgewebe mit je einem 
baumförmig verästelten und an der Oberfläche schlingenförmig um­
biegenden Gefäßstämmchen. Das Granulationsgewebe ist a) entweder 
gesund: grobkörnig, tiefrot, blutstrotzend, derb und wenig absondernd, 
oder b) krank: flach, blaßrot, blutarm ("glasig"), schlaff ("schwammig") 
und schmierig belegt; Ursachen der schlechten Granulationen sind teils 
allgemeine: allgemeine Schwäche, Blutarmut, Kachexie, Infektions­
krankheiten, teils örtliche: lokale Infektion; Therapie bezweckt neben 
Allgemeinbehandlung Umstimmen der kranken Granulationen mit anti­
septischen (Puder-, Salben- oder feuchten) Verbänden oder mit Jod­
tinkturpinselung und Kompression, Ätzen mit Höllensteinstift oder Ab­
tragen mit der gebogenen Schere, sowie Beseitigung evtl. Fremdkörper, 
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Seidcnligaturcn, Knochen- und Schnennekrosen. Vom Granulations­
gewebe wird geliefert \Vundflüssigkeit, -saft oder -sekret bzw. 
-beI a g, außer aus Blut und Lymphe aus serös-fibrinös-eitrigem Exsudat 
bestehend. Granulierende \Vundflächcn neigen zur Verklebung, so daß 
man sie durch Zusammenziehen schneller zum Verschluß bringen kann. 
Epidermisbekleidung erfolgt an der Oberfläche durch \Vucherung des 
Epithels von den Wundrändern her in Form eines sich allmählich ver­
breiternden Saums, außerdeni evtl. von kleinen Epithelinseln inmitten 
der Granulationsfläche aus wuchernden Resten der Ausführungsgänge 
von Schweißdrüsen und Haarbälgen. Später wird das Granulationsgewebe 
zum ::\' a r b engewebe; bei der sekundären \Vundheilung im Gegensatz 
zur primären ist Ausdehnung und Schrumpfung der Narbe bedeutend, 
deshalb cvtl. mit Verzerrung und Kontraktur verbunden; die Hautnarbe 
ist schließlich durch Schrumpfung weiß, glatt und eingesunken, bisweilen 
aber durch \Yucherung mit Ausbildung großer Gefäße rot, wulstig und 
erhaben (hypertrophischc Narbe, sog. "?\arbcnkeloid"). 

3. Die \Vundbeilung unter dem Schorf ist Heilung unter einer schüt­
zenden Kruste aus Blut und Gewebssaft oder aus nekrotischem Gewebe; 
sie kommt vor teils bei oberflächlichen Substanzverlusten nach Haut­
abschürfungen oder Epidermistransplantationen, teils bei auch tieferen 
Substanzverlusten nach Verbrennung, Erfrierung, Verätzung; die \Vund­
hcilung unter dem Schorf steht zwischen primärer und sekundärer \Vund­
hcilung; bei Abreißen des Schorfs oder bei \Vundinfektion erfolgt sekun­
däre \Vundheilung mit reichlichem Granulationsgewebe. 

Zusatz 1. Heilung bei l<'remdkör11ern und Nekrosen. Auflösung, 
Einheilung und Abstoßung. Fremdkörper und Nekrose bedingen 
durch Reiz Entzündung. Bei resorbierbarem Material (z. B. bei 
Katgut, Fibrin usw.) erfolgt Auflösung durch die bei der Entzündung 
tätigen Zellen bzw. Fermente. Bei nicht resorbierbarem Material 
(z. B. Stahlsplitter, Nadeln, Kugeln, nicht resorbierbares Naht- und 
Unterbindungsmaterial, spez. Seide und Mctalldraht, größere Knochen­
splitter) erfolgt a) bei aseptischem Verlauf Abkapsclung durch 
Bindegewebe bzw. Narbe, evtl. aber später, auch noch nach vielen Jahren, 
doch noch Ausstoßung, und zwar oft durch zunächst mit eingeschlossene 
und untätige, später nach Trauma (Anstrengung, Quetschung, Opera­
tion u. dgl.) mobilisierte Bakterien: sog. "ruhende oder latente Infektion", 
z. B. Spättetanus bei Steckschuß. b) Bei nicht aseptischem Ver­
lauf Abstoßung unter Eiterung, indem die um den Fremdkörper bzw. 
Nekrose sich bildende Entzündung allmählich nach außen bricht und 
eine mit Granulationen ausgekleidete Fistel mit pilzförmigem Granu­
lationspfropf an der äußeren Mündung den \Veg zum Fremdkörper bzw. 
zur Nekrose anzeigt, z. B. bei Steckschuß Fadeneiterung, Sehnen- oder 
Knochennekrose. 

Zusatz 2. Uegeneration. 
Bei der Wundheilung ist bezüglich des Endergebnisses zu unter­

scheiden zwischen Reparation und Regeneration. 
a) Reparation ist Gewebsvereinigung ohne Wiederherstellung der 

Funktion durch ein minderwertiges Ersatz-, Flick- oder Aftergewebe, 
nämlich durch das sog. Granulations- bzw. Narbengcwebe. 

b) Regeneration ist Gewebsvereinigung mit Wiederherstellung 
der Funktion bis zur Restitutio ad integrum durch die spezifischen 
Gewebselementc. Die Regeneration ist für die einzelnen Tierarten und 
Gewebe recht verschieden. Regeneration ist sehr bedeutend bei den 
niederen und bei einigen höheren Tieren, wie Amphibien, Reptilien und 
l'inigen Fischen, wo ganze Gliedmaßen und Schwänze mit differenzierten! 
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Gewebe in vollkommener \Veise wieder gebildet werden (z. B. Schwanz 
der Eidechse), dagegen gering bei den höheren, vor allem bei den Säuge­
tieren und spez. beim Menschen. Beim Menschen ist die Regeneration 
vollkommen nur am Deckepithel der Haut und Schleimhaut (vom Rand 
und evtl. von stehengebliebenen Inseln, bei nicht zu tiefem Defekt auch 
von den Ausführungsgängen der Drüsen), dagegen bisher gar nicht an 
der Kutis, auch recht gut im Sinne eines "geordneten Ersatzgewebes" 
an den Geweben der Bindesubstanz: Fcttbindegewebe, Sehnen, Faszien, 
ferner Knorpel- Und Knochen (von Perichondrium bzw. Periost und 
Knochenmark durch ein den Knochen wohl nachbildendes Narbengewebe, 
sog. Knochennarbe "Kallus", vgl. Frakturen, Allg. Teil), bescheiden an 
Muskeln (nur bei geringfügigem Defekt durch Muskelsprossen, sonst 
durch bindegewebige Narbe nach Art einer Inscriptio tendinca, welche 
immerhin die Kontraktion zuläßt, sog. "Muskelschwiele", vgl. Ver­
letzungen der Muskeln), weiter an Nerven (vgl. Verletzungen der Nerven), 
schließlich gar nicht am Zentralnervensystem: Gehirn und wohl auch 
Rückenmark(?), sowie an sonstigen inneren Organen, spez. denen des 
Stoffwechsels und der Fortpflanzung: Leber, Nieren, Milz, Hoden, Ova­
rien usw. Hier erfolgt allerdings ein oft erstaunlicher und genügender 
Ausgleich, jedoch im wesentlichen durch kompensatorische Hypertrophie. 
Schließlich sei hier erwähnt als eine Mischung von Regeneration und 
Reparation die \Vicderbildung von Gelenken, z. B. bCi irrepanierten Luxa­
tionen, subpcriostalen Resektionen, schweren Gelenkverletzungen und 
-erkrankungen und bei operativen Gelenkmobilisaiionen, wobei eine 
weitgehende \Viederbildung von Kapsel und z. T. Bandapparat, von 
Gleitmasse nach Art eines Schleimbeutels (infolge schleimiger Umwandlung 
<!es Bindegewebes) und von Knorpelbelag (dieser aber nur in noch knorpcl­
haltigen Gelenken) erfolgt. 

C. Wundbehandlung. 
a) Wundversorgnng. 

Das Schicksal der \Vunde und damit des Verletzten hängt ganz 
wesentlich ab von der ersten Wundversorgung, und zwar sowohl 
von der vorläufigen, wi~ von der endgültigen. 

cc) Vorläufige (provisorische) Wundversorgung, d. h. Notverband. 
Gelegenheits- (akzidentelle) Wunden können infiziert werden auf 
zweierlei \Veise: 1. primär, d.h. bei der Verletzung (durch die ver­
letzende Gewalt bzw. Fremdkörper oder Haut), 2. sekundär, d. h. später. 
Erstere Infektion ist unvermeidbar, letztere dagegen bei entsprechender 
Behandlung vermeidbar. Die vorläufige Wundversorgung hat ihren 
Hauptwert nicht in dem Vernichten der primären Infektion, sondern 
in dem Schutz vor der sekundären. Daher empfiehlt sich folgendt' 
Technik: Bedecken der Wunde mit sterilem Verbandstoff: am besten 
Mull (aber nicht \Vatte, da diese mit der \Vunde verklebt und den Sekret­
abfluß behindert), im Notfall auch sauht·re, d. h. frischgewaschene und 
geplättete \Väschc; außerdem Ruhigstellung, bei Knochenbruch Not­
schiene; vorläufige Blutstillung usw. Verboten ist jedes Berühren der 
\Vunde mit den Fingern; von Fremdkörpern sind nur oberflächliche und 
lose zu entfernen, tiefliegende und eingekeilte, z. B. abgebrochene Messer­
klinge zu belassen (sonst Gefahr der Blutung oder Verletzung!). Emp­
fehlenswert ist für Fabrikarbeiter, Soldaten, Sportsleute usw. die Bereit­
stellung handlicher Einzelverbände: sog. "Verbandpäckchen". Prak-
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tisch ist z. B. das im deutschen Heer eingeführte und jedem Soldaten 
mitgegebene bzw. im linken Rockschoß eingenähte Verbandpäckchen, 
bestehend aus aseptischer Mullkompresse und daran angenähter Mull­
binde mit wasserdichter Zwirntuchhülle und Faden, welches vom Patienten 
selbst, entsprechend beigefügter Gebrauchsanweisung, auf die Wunde ge­
legt werden kann, ohne daß die Finger die Wunde oder den \Vundverband 
berühren. P ayr empfiehlt einen Notverband nebst einem mit Jodtinktur 
gefüllten Glasröhrchen, dessen beide spitz ausgezogenen und mit Feile an­
geritzten Enden leicht abgebrochen werden können, wobei die ausfließende 
Jodtinktur die Kompresse tränkt. 

{J) Endgültige (definitive) Wundversorgung. 
1. Bei klinisch nicht infizierten \Vunden. Jede Gelegenheitswunde ist 

an und für sich als infiziert zu betrachten. Die Wundinfektion tritt aller­
dings klinisch nicht immer in Erscheinung und wird oft vom Körper, 
dank dessen mannigfaltigen Schutzvorrichtungen, überwunden, falls näm­
lich die Wunde primär nicht schwer infiziert ist und unter günstigen 
Heilungsbedingungen steht, z. B. bei den glatten Schnitt-, Stich- und 
Hiebwunden, einfachen Gewehrdurchschüssen und Durchstichfrakturen 
bzw. -Iuxationen. Hier ist das Prinzip der definitiven Wundversorgung 
ein ko n sc rv a ti v es und besteht in der einfachsten a- oder antiseptischen 
\\'undokklusion, günstigenfalls auch in der primären Naht, evtl. nach 
Wundanfrischung. Te eh ni k: Unter Schutz der Wunde mit sterilem 
Tupfer erfolgt (ähnlich wie bei aseptischer Operation) Entkleiden, 
trockenes Rasieren, Desinfizieren mit Äther, Alkohol und Jodtinktur, 
bei schwer zu reinigenden Körperteilen mit letzterer allein, sowie Ab­
decken mit sterilen Tüchern. Falls technisch angängig (z. B. beschränkt 
an Hals, Ellenbeuge, Kniekehle, Fingern und Hand) und falls frühzeitig 
(bis 6, unter etwas reichlicherer Abtragung auch bis 12 Stunden) wird 
die \Vunde im Gesunden (etwa 2 mm weit) mit öfters gewechseltem 
Messer bzw. Schere und Pinzette ausgeschnitten: primäre Wundanfrischung 
(Exzision) nach Friedrich. Es folgt Wundrevision unter Auseinander­
ziehen mit scharfen Haken zur evtl. Versorgung von Gefäß-, Nerven-, 
Sehnen- und Knochenverletzungen (Depression am Schädeldach!), Ver­
band wie bei aseptischer Operationswunde und Ruhigstellung, evtl. Schie­
nung. Verboten ist: Wischen, \Vaschen, Spülen, Ausspritzen, Finger­
berühren ("Befingern"), Fremdkörper (Kugel) suchen, Tamponieren, 
Kauterisieren, Bepudcrn und Zupflastern, dichte Naht, feuchter Verband 
usw. ("Nil nocere"; cave Sekundärinfektion und Sekrethemmung I). 

2. Bei infizierten bzw. infektionsverdächtigen Wunden, z. B. bei den 
Quetsch- und Rißwunden (infolge Maschinengewalt, Überfahrung usw.), 
Bißverletzungen, vielen spez. Artillerieschüssen und schweren kompli­
zierten Frakturen und Luxationen (z. B. bei der offenen Luxation der 
I-land mit Durchspießung von Elle und Sp!(iche durch Fall auf die Erde). 
Hier ist das Prinzip der definitiven Wundversorgung ein aktives, und 
zwar sowohl im physikalischen (mechanischen, d. h. operativen) wie 
im chemischen (antiseptischen) Sinne; dabei liegen die größten Chancen 
der infektionsvorbeugehden Maßnahmen, sowohl physikalischer wie che­
mischer Art, in der ersten Zeit kurz nach dem Trauma, wo die in die 
Wunde gelangten Mikroorganismen noch oberflächlich liegen und noch 
nicht ausgekeimt sind. 

a) Die physikalische Desinfektion besteht in der Wunderöff­
nung (D cb rid e me n t), wobei die \Vunde unter die günstigsten Hei­
lungsbedingungen zu bringen ist durch möglichstes Gleichmachen einer 
operativ gesetzten Wunde. Te eh ni k: Primäre Wundausschneidung, Ab­
tragen der zerrissenen und gequetschten Wundränder sowie sonst ab-



\Vundversorgung. 47 

gestorbener Gewebsteile, Entfernen loser Knochensplitter, Fremdkörper, 
Schmutzpartikel und Blutgerinnsel, evtl. Ausspülen der Wunde, Öffnen 
aller Taschen und Höhlen durch Verlängerungsschnitte oder Gegen­
öffnungen, spez. an den abhängigen Teilen, Unterlassen der primären 
Verschlußnaht, breite, lockere Tamponade oder Drainage, Blutstillung, 
Huhigstellung und Hochlagerung bzw. entsprechende Lagerung, evtl. 
prophylaktische Stauung. 

b) Die chemische Desinfektion tritt gegenüber der physikalischen 
zurück und wird von manchen Autoren überhaupt unterlassen, von vielen 
aber zur Unterstützung, spez. bei Erdbeschmutzung, herangezogen, wobei 
aber zu bedenken ist, daß die Antiseptika nicht nur die Mikroorganismen, 
sondern auch die Gewebszellen schädigen, wodurch die Widerstandskraft 
derselben herabgesetzt wird; in Betracht kommen vor allem Jod­
tinktur, Jodoform, Anilinfarbstoffe (z. B. Pyoktanin), Kollargol, \Vasser­
stoffsuperoxydpräparate, Natriumhypochlorit u. a. chlorabgebende Mittel, 
Perubalsam usw. W r i g h t u. a. empfehlen hypertonische Lösungen 
z. B. 3-5-10% Kochsalzlösung (zur lymphatischen Selbstauswaschung 
des Gewebes). Die chemische Prophylaxe in Form der antiseptischen 
Infiltration ("Tiefenantisepsis") ist noch im Stadium des Versuchs, aber 
vielversprechend, z.B. mit Chininderivaten nach Morgenroth: Eukupin 
oder besser Vuzin (1 : 500-10 000). Die Serumprophylaxe ist beim 
Tetanus obligatorisch, beim Gasbrand zu versuchen, bei Streptokokken­
infektionen fragwürdig. 

Besondere Berücksichtigung verdienen: 
3. Kriegs- (Schuß-) Verletzungen. 
S eh ab l o n e in Form schematischer Leitsätze ist hi.er, wenigstens für 

die große Zahl der nicht chirurgisch ausgebildeten Kriegsärzte, ratsam. 
P ri n zi p i ell es: Infektion ist außerordentlich häufig, spez. eitrige, 

putride und Tetanusinfektion. Die Infektion erfolgt teils primär (durch 
Geschoß, dessen Erhitzung übrigens zur Abtötung der Keime nicht ge­
nügt, bzw. Erde, Kleidung, Haut), teils sekundär (spez. durch ungeeignete 
Behandlung: Verband und Wundversorgung, auch Befingern, Son­
dieren usw.). Im übrigen verhalten sich die einzelnen Schüsse recht ver­
schieden: Ein Teil, spez. die glatten Gewehrschüsse, verheilen ohne 
klinische Infektion, ein Teil, spez. von den Gewehrschüssen die Quer­
schläger und explosiven Schüsse, sowie die meisten Artillerie-, Minen-, 
Bomben- usw. Verletzungen mit jener. 

Geschichtliches: Bereits im Mittelalter wurden die Schußwunden 
mit siedendem Öl ausgebrannt, um das "Pulvergift" zu zerstören. Am­
broise Part\ in der Mitte des 16. Jahrhunderts trat gegen dieses Ver­
fahren auf, da er bemerkte, daß gerade diejenigen Verletzten nicht starben, 
deren Wunden er mangels des nötigen Vorrates an Öl nicht mit diesem 
ausgießen konnte. v. Bergmann in der Mitte des 19. Jahrhunderts 
stellte auf Grund seiner berühmt gewordencn Knieschüsse im Russisch­
Türkischen Kriege den Grundsatz auf, daß die Schußwunden als steril 
anzusehen und daher mit der einfachen \Vundokklusion zu behandeln 
seien. In dem \Veltkriege erfolgte unter dem Eindruck der überwiegenden 
Artillerieverletzungen ein Umschwung der Grundsätze: an Stelle der 
konservativen Behandlung der Schußverletzungen tritt in der Regel 
die aktive, und zwar eine operative bzw. operativ-antiseptische (wie sie 
für die infizierten oder infektionsverdächtigen Gelegenheitswunden oben 
bereits entwickelt ist), nur für die glatten \Vunden durch kleinkaiihrige 
Geschosse eine weniger radikale Behandlung (ähnlich der für die klinisch 
nicht infizierten Gelegenheitswunden). Als besonders wichtig gilt auch 
hier Ruhigstellung und Tetanusschutzimpfung, als verboten 
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jegliches Malträtieren der 'Vunde, spez. 13efingcrn, Sondieren, 
Kugelsuchen usw. 

4. \Vunden mit besonderer Infektionsgefahr. 
Bei schwerer Infektion mit Eiterungen, z. B. bei Arzte­

i nfc k tio n, gilt: sofort (mit Unterbrechung der Operation, Sektion usw.) 
ausbluten lassen, Desinfektion mit Jodtinktur oder mit konz. Karbol­
säure oder Kauterisation, Ruhigstellung, evtl. Stauungshyperämie. 

Bei Milzbrand-, Rotz-, Tollwut-, Tetanus- und Gasbrand­
gefahr: Exzision, Desinfektion mit Jodtinktur usw., offene 'Vund­
behandlung mit Jodoformgaze- usw. Tamponade, Serumprophylaxe. 

b) Behandlung im Körper steckengebliebener Fremdkörper 
einschl. Steckgeschosse. 

I ndi k a tio n: a) In der Wunde sichtbare Fremdkörper, spcz. Schmutz­
und Erdpartikel, Tuchfetzen usw., sind mittels Pinzette oder Tupfers, 
cvtl. mittels Spülung mit Wasserstoffsuperoxydlösung od. dgl. zu ent­
fernen. 

b) Bei tief eingedrungenen Fremdkörpern khnn ofl zunächst die Ein­
heilung versucht werden; jedoch ist die Entfernung angezeigt: 1. bei 
solchen Fremdkörpern, welche erfahrungsgemäß häufig zu 
eitriger, Tetanus- oder Gasbrandinfektion führen oder solche 
bereits veranlaßt haben, z. B. bei Holz- und Granatsplittern oder 
sonstigen mit Tuchfetzen oder Erde beladenen Geschossen; hier ist die 
Entfernung des betreffenden Fremdkörpers bzw. Tuchfetzens oder Knochen­
splitters wenn irgend möglich bereits bei der primären Wundversorgung 
neben der notwendigen 'Vunderöffnung anzustreben, jedenfalls bei ein­
tretender Infektion bzw. Fistclung durchzuführen; 2. bei solchen 
Fremdkörpern, welche Beschwerden machen durch Druck auf 
die Haut oder Sitz an oder in Nerven, Sehnen, Muskelo, Gelenken, Harn­
wegen (ßlasenstein I); bei Lage in Schädel-, Brust- oder Bauchhöhle ist 
stets gegenüber dem Vorteil der Entfernung der Nachteil des Eingriffes 
abzuwägen. 

Technik: Lagebestimmung gelingt bei metallenen Fremd­
körpern durch das Röntgenverfahren (Aufnahme von zwei Seiten oder 
stereoskopisch oder mit Tiefenbestimmung z. B. nach Fürstenau), 
bei Fisteln unter Ausspritzen derselben mit kontrastgebender Masse 
(Wismutpaste nach Beck, Kontraststäbchen aus Kakaobutter mit 
Zinkonoxyd usw., Joclipin u. dgl.); im übrigen hilft beim Suchen des 
Fremdkörpers Beachten der Geschoßfährte (Blutung, Narben- bzw. 
Granulationsgewebe, Fistelgang), Untersuchen mit dem Finger, bei 
Fisteln Sondieren oder Ausspritzen mit Farblösung (z. 13. Methylenblau) 
oder mit Tusche. · Extraktion erfolgt mittels Kornzange, bei eisen­
haltigem Fremdkörper, spez. Geschossen (z. B. Splittern von Granaten, 
Schrapnellschüssen und Bomben sowie bei Stahlmantelgeschossen), auch· 
mittels des Riesenmagneten oder mittels Operation unter dem Röntgen­
schirm ganz oder nach vorheriger Fremdkörperpunktion, d. h. Anstechen 
des Fremdkörpers mit Nadel hinter dem Röntgenschirm oder mittels de~ 
elektrischen Kugelsuchers, bei welchem der Kontakt des Instruments mit 
dem metallischen Fremdkörper Schließung eines elektrischen Strom­
kreises bewirkt und dies durch Galvanoskop, Glühlämpchen oder Läute­
werk anzeigt. 

Nachbehandlung bei infektiösen Fremdkörpern: Jodtinktur­
pinselung des 'Vundbctts, offene 'Vundbehandlung mit Dränage, Tetanus­
schutzimpfung (falls solche in den letzten Wochen nicht erfolgt ist). 
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c) Wundnaht. 
Indikation. 1. Primäre Naht: nichtinfizierte Wunden, daher 

a) aseptische Operationswunden sämtlich und b) akzidentelle 
\V u nde n nur ausnahmsweise, nämlich: a) glatte Schnittwunden (welche 
ähnliche Verhältnisse bieten wie aseptische Operationswunden; dagegen 
nicht Quetsch-, Riß-, Biß-, Schußwunden !) ; ß) frische \Vunden nach 
primärer Anfrischung (dagegen nicht ältere oder infizierte Wunden!). 
Sonst sind höchstens einige Situationsnähte erlaubt, diese spez. im 
Gesicht, sowie überhaupt an den Körperöffnungen: Lippen, Nase, Lider, 
After, Scheide (gute Heilungstendenz und kosmetische bzw. funktionelle 
Rücksicht!). 2. Sekundärnaht kommt nach Abschluß der Infektion 
bzw. im Stadium der Granulation in Betracht. 

Material. a) Nadeln und Nadelhalter: Nadeln gewöhnlich mehr 
oder weniger gebogen, evtl. gerade oder schlittenförmig (beim Nähen mit 
der Hand handlicher!); aus vernickeltem Stahl, evtl. aus Platiniridium 
(haltbarer!); scharfkantig mit seitlichem Schliff "lanzettförmig" oder 
drehrund (schonender z. B. für Magen-Darm-, Nerven- oder Gefäß­
naht!); mit einfachem oder praktischer mit Springöhr; einzufädeln mit 
der Hand, evtl. mit besonderem Einfädelungsinstrument, sog. "Ein­
fädler" (aseptischer!); Nadelhalter einfach oder praktischer mit Klemm­
vcrschluß, evtl. Nadel und Nadelhalter aus einem Stück als sog. "gestielte 
Nadel" (z. B. für Schenkelbruchoperation !) ; evtl. ist die Führung der 
Nadel mit der Hand vorzuziehen (z. B. bei fortlaufender, überhaupt bei 
Darmnaht). 

b) Seide, selten Zwirn oder Silkworm für Hautnaht, im Gesicht auch 
Pferde- oder Menschenhaar und feinster Aluminiumbronzedraht (kosme­
tischer!); bei Infektion oder bei Spannung auch Metalldraht (nicht imbi­
bierbar und antiseptisch!); im übrigen vgl. Aseptik! 

Nahtmethoden: 
1. Knopf- oder Einzelnaht (gewöhnliche Naht!): Nadel ist durch die 

ganze Tiefe der Wunde (nicht zu seicht wegen der Gefahr toter Räume!) 
durchzuführen unter Anheben des \Vundrandes mit der Pinzette. Ein­
stechen nahe am Wundrand (durchschnittlich 1 ( 2 cm von ihm entfernt). 
Nähte nicht zu weit und nicht zu dicht (durchschnittlich 1 cm von­
einander entfernt). Je nach Bedarf wird die Naht angelegt als Situations­
naht (weit und tiefgreifend) oder als Adaptierungsnaht (eng und ober­
flächlich). Die Naht soll beide Wundlippen gleichmäßig tief und weit 
fassen. Hautränder werden vom Assistenten exakt adaptiert; cave Haut­
cinkrempelung oder Fetteinklemmung! Knoten als Schifferknoten (mit 
ci nfacher Umschlingung; dabei sind die Fäden parallel zu halten, da­
gegen nicht gekreuzt: sog. Weiberknoten, welcher nicht verläßlich hält) 
oder als chirurgischer Knoten (mit doppelter Umschlingung). Knoten 
seitwärts von der Wundlinie (nicht auf sie) legen und nicht zu lose oder 
zu fest anziehen. Bei der L e m b er t naht der Magen-Darmaußenfläche, 
wobei breite Serosaflächen aneinandergebracht werden sollen, wird beider­
seits vom Wundrand, und zwar 1 ( 2 cm entfernt, ein- und ausgestochen. 
Verlorene oder versenkte Nähte dienen zur Vermeidung toter 
Räume (sog. "Zwischenböden") in tiefen Wunden und als Etagennaht 
zur schichtweisen Vereinigung der einzelnen Gewebe (z. B. von Peri­
toneum, Faszie und Haut der Bauch wand); versenkte Nähte werden 
nicht wieder entfernt, sondern sollen einheilen. 

2 •. Fortlaufende oder Kürsehnernaht, gewöhnlich als a) überwend­
liche Naht, d. h. am einen \Vundrand von außen nach innen und am 
anderen von innen nach außen; z. B. bei Darm- und Gefäßnaht zur 

Sonntag, Chirurgie. 4 
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schnellen und innigen Vereinigung. Die Verknotung erfolgt durch chirur­
gischen Knoten nach dem ersten Stich und nach dem letzten durch Ver­
knüpfen des Fadenendes mit der letzten, nicht ganz durchgeführten 
Schlinge. 

b) Geschürzte ::\aht, desg!. mit jedesmaligem Aufladen der 
durchgeführten Schlinge. 

c) Schneider- oder Hexen naht, d. h. an beiden ·wundrändern 
von außen nach innen; z. B. bei Darmnaht, falls die Wundränder be­
sonders gut eingestülpt werden sollen. 

d) Matratzen- oder Zickzacknaht, d. h. der Faden verläuft 
jederseits ein Stück parallel zur Wundrichtung außerhalb; z. B. bei 
starker Spannung oder zur besonders soliden Vereinigung (z. B. bei der 
Querresektion des Magens zur ersten Abschlußnaht). Eine Matratzen­
naht stellt auch dar die versenkte Kutannaht nach Halsted (an 
Gesicht und Hals sowie bei Gaumenspalte), wobei ein dünner Silberdraht 
von einem zum anderen 'Vundwinkel dicht unter der Kutis und parallel 
derselben abwechselnd beiderseits ein Stück innen durchgeführt und 
nach Heilung vom Ende her herausgezogen wird. Kurze Matratzennähte 
sind die Vierstich-, D- und Zipfclnaht. 

e) Tabaksbeutelnaht oder Schnürnaht, d. h. der Faden wird 
unter mehrmaligem Ein- und Ausstechen durch 1/ 2-1 cm voneinander 
entfernte Gewebsfalten kreisförmig um einen lochförmigen Defekt geführt 
und unter Einstülpen des Zentrums zusammengezogen; z. B. zum Ver­
schluß kleiner Darmlöcher oder zum Versenken des Wurmfortsatzstumpfcs. 
Besondere Arten der Naht sind ferner: 

3. Zapfen-, Bäuschchen- oder ßlei11lattennaht, d. h. der Faden wird 
an beiden Enden eingefädelt oder an jedem Ende mit einer Nadel armiert, 
so daß an der einen \Vundscite eine Fadenschlinge, an der anderen die 
beiden Fadenenden hervorschauen; beiderseits wird dann ein zylindrischer 
Körper: Zapfen, Bäuschchen oder Bleiplattc, eingeschoben, welche den 
Druck auf eine breite Fläche verteilt; z. B. als Entspannungsnaht 
bei Defekt nach Mammaamputation, Gaumenspalte, Bauchdeckennaht 
(soweit nicht zur Entspannungsnaht tiefgreifende und weite Knopfnähte, 
spez. mit Silberdraht oder Matratzennähte ausreichen). 

4. Naht mit Hautklammern: 
a) nach Michel als Metallbogen mit spitzen Zähnchen, mittels 

Hakenpinzette angebogen (dabei Gefahr der Hautnekrose, daher besser:) 
b) nach v. Herff als "Serres fines", mittels der Hand an- und ablegbar. 
Die Hautklammern haben den Nachteil unsicheren Haltes bei Span­

nung, den Yorteil des \' ermeidens der Stichkanalinfektion. 
Entfernung der Haut naht soll nicht zu früh (Dehiszenz !) und 

nicht zu spät (Stichkanalinfektion !) erfolgen; im übrigen individuell, z. B. 
am Gesicht früh, am Bauch spät; durchschnittlich nach 8 (5-12) Tagen. 

Technik: Mit anatomischer Pinzette ein Fadenende des Knotens 
anheben, Nahtschlinge neben der vVundlinie, und zwar an der dem Knoten 
gegenüberliegenden ·Seite mit spitzer Schere durchschneiden und den 
Faden am Knoten herausziehen. Betupfen der Nahtlinie und Stich­
·üffnungen mit Jodtinktur und Dermatolpudcrverband. 

d) Ableitung des Wundsekrets (Dränage). 
I. Stoff- oder Kapillardränage, sog. Tamponade. 
Wirkung: Kapillare Saug- (Docht-) Wirkung, bei Verwendung anti­

septischer (z. B. Jodoformgaze), neben physikalischer zugleich chemische 
Wirkung. 
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Indikation: a) Bei Wunden mit Gefahr der Nachblutung, spez. bei 
Höhlenwunden; 

b) bei infizierten bzw. infektionsverdächtigen \Vunden und bei Ver-· 
letzungs- oder Operationswunden mit Kommunikation zu Nasen-Rachen­
höhle, Magen-Darm, Scheide und Harnwegen usw. und daher mit Gefahr 
der endogenen Infektion durch sog. Innenkeime (z. B. bei Oberkiefer­
resektion, Mastdarmresektion usw.). 

Te eh ni k: Bereits früher als sog. "Meißel"; jetzt als Gazetampon 
mit umsäumten Rändern (sonst Auffaserung !) und locker eingelegt (da­
gegen nicht fest eingestopft, sonst Sekretverhaltung !). 

a) Feucht, z. B. mit Kochsalz-, essigsaurer Tonerde-, Natrium­
hypochlorit- usw. Lösung (cave wasserdichten Abschluß, sonst Sekret­
stauung!). 

b} Trocken: .x) als gewöhnliche Gaze; 
ß) als Jodoformgaze (Vorsicht wegen Ekzems und Vergiftung, 

letztere spez. bei großen oder bei putriden \Yunden !) bzw. Ersatz: \'ioform-, 
Dermatol-, Xeroform-, Methylviolctt- usw. Gaze (in der antiseptischen 
und blutstillenden \Virkung aber der Jodoformgaze unterlegen!). 

Mikulicz-Tampon, -Schleier, -Beutel oder -Schürze be­
steht aus einem Beutel in Gestalt eines großen quadratischen Stücks 
Jodoformgaze mit einem starken Seiden- oder Zwirnfaden im Zentrum 
und aus einer Füllung in Gestalt von gewöhnlicher Rollgaze oder Binde. 
Beim Einbringen wird zunächst der Beutel mittels Kornzange in die 
Tiefe der Wundhöhle eingeführt, die Jodoformgaze rings entfaltet und 
der Seidenfaden herausgeleitet, dann die Gaze bis zur lockeren Füllung 
eingelegt. Beim Herausnehmen wird zunächst die Gazefüllung all­
mählich verringert bzw. erneuert und schließlich der Jodoformgazebeutel 
entfernt. Indikation: Große spez. infizierte \Yundhöhlen, z. B. in der 
Bauchchirurgie. Vorteil: Schonende Erneuerung bzw. Entfernung der 
Tamponade. 

11. Röhren- oder eigentliche Dränage. 
\Vi r k u n g: Rohrableitung. 
Indikation: a) Bei aseptischen spez. Höhlenwunden mit Ge­

fahr der Blut- und Lymphansammlung, z. B. bei Strumektomie, Hy­
drozelenoperation, Drüsenausräumung, Tumorexstirpation, spez. Mamma­
amputation, evtl. auch bei Hernienoperation usw.; 

b) bei eiternden \Vunden, hier evtl. als Saugdränage verbunden mit 
\Vasserstrahlpumpe (z. B. bei Pleuraempyem) oder mit Heber. 

Material: 1. Gummi; 2. Glas, spez. bei aseptischen Operationen 
(Nachteile: zerbrechlich und unbiegsam !}, Z eil uloid (wie Glas, aber 
unzerbrechlich!), Ho II und er mar k (leicht, z. B. für Gehirn: Pa y r) u. a. 

Abarten: 1. Gleichzeitige Tamponade von I und II (zum breiteren 
Offenhalten eiternder \Yunden in der ersten Zeit). 2. Umwickeln des 
Dränagerohres mit Jodoformgaze als sog. "Stopfrohr" (z;ur gleich­
zeitigen Ableitung der D~rmgase und zur Blutstillung, z. B. nach Hä­
morrhoidenoperation). 3. Lockeres Ausfüllen des Dränrohres mit Gaze­
streifen, Baumwollgarn, Lampendocht usw. oder Umwickeln eines ent­
sprechenden Tampons mit Pergamentpapier, Kautschuk, Cofferdam, 
Protektivsilk, Gaudafil usw., sog. Zigarette nd rä n (zum gleichzeitigen 
Ableiten des Eiters und zum Schutz gegen Verwachsung mit der Um­
gebung, z. B. in der Bauchchirurgie). 4. Spreizfedern. 

Technik der Röhrendränage: Evtl. Anbringen seitlicher Löcher 
(am Gummirohr durch seitliches Anschneiden längs mit der gebogenen 
Schere). Sorge für Gefälle, daher Anlegen der Dränage am tiefsten 
Punkt, evtl. von einer Gegeninzision oder an einer Stelle abseits der 

4* 
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Naht (z. B. Anlegen eines Hautknopflochs in der Achselhöhle bei Mamma­
amputation) und entsprechende Lagerung, evtl. Bauchlage. Um ein 
Hineingleiten in die Wunde, spez. an Brust- und Bauchhöhle, zu ver­
meiden, Annähen an die Haut oder Ankleben einer durchgeführten 
Seidenfadenschlinge oder Durchstechen einer Sicherheitsnadel mit unter­
gelegter Gaze, sog. Dränfleck (gegen Dekubitus !). Vorsicht in der Nähe 
großer Gefäße (hier sind starre Dräns zu vermeiden und auch weiche 
nicht zu lange zu belassen, sonst Arrosionsblutung !). Einführen mit 
langer, evtl. gebogener Kornzange. Entfernen: bei aseptischen Wunden 
nach 1-2 Tagen, bei infizierten \Vunden nach Versiegen der Eiterung 
und Fieberabfall; nach Bedarf sind die Drainröhren unter Durchspülen 
zu erneuern oder durch dünnere und kürzere zu ersetzen; zum Erneuern 
durchgehender Röhren empfiehlt sich evtl. Anbinden eines Leitfadens. 

e) Blutstillung und Blutersatz. 

a) Blutstillung. 

I. Vorläufige (provisorische) Blutstillung, d. h. l>ei der ersten Hilfe. 
Bei geringer (kapillarer, venöser und evtl. auch arterieller) Blutung, 
z. B. bei Fingerverletzung, genügt Elevation bzw. später Hochlagerung, 
komprimierender Verband (mit aseptischem Verband oder frischgewasche­
nem und geplättetem Tuch) und Ruhigstellung evtl. mit Schiene (Stauung 
durch aufgestreiften Rockärmel oder Hosenbein, Strumpfband u. dgl. ist 
zu beseitigen!). 

Bei starker (arterieller) Blutung, wo wegen Gefahr des Todes durch 
Verblutung schleunigste Hilfe nottut, kommt in Betracht: 

1. Zunächst Zudrücken der Arterie durch Fingerdruck (Digitalkom­
pression): nur im Notfall in der \Vunde selbst, sonst zentral, d. h. 
zwischen \Vunde und Herz an bestimmter (klassischer) Stelle, an welcher 
die hier oberflächlich gelegene, am Puls auffindbare Schlagader gegen 
den darunterliegenden Knochen angedrückt werden kann, und zwar: 

A. carotis mit dem Daumen oder besser mit den 4 Fingern von 
hinten her am Innenrand des Kopfnickers in Höhe des Kehlkopfes gegen 
die Halswirbelsäule (am besten beiderseits wegen der Anastomosen 
zwischen beiden Seiten; der gleichzeitige Druck auf den N. vagus wird 
lästig empfunden; cave Druck auf den Kehlkopf!). A. maxillaris ext. 
gegen den Unterkiefer in der Mitte zwischen Kieferwinkel und Kinn. 
A. temporalis vor dem äußeren Gehörgang. A. occipitalis hinter 
dem Warzenfortsatz. A. coronaria labiorum am Mundwinkel von 
außen und innen zwischen Daumen und Zeigefinger. A. subclavia mit 
einem oder mit beiden übereinandergelegten Daumen von hinten oben 
her am oberen Rand des Schlüsselbeins außen vom Kopfnickeransatz 
gegen die ersten Rippe. A. b rachialis gegen den Oberarmknochen am 
inneren Bizepsrand. A. radialis und A. ulna-ris gegen den entsprechen­
den Knochen an der Pulsstelle. A. femoralis mit den von beiden Seiten 
und von oben her aufgelegten 2 Daumen gegen den horizontalen Scham­
beinast unter dem Leistenband etwas einwärts der Mitte zwischen Scham­
beinfuge und DarmbeinstacheL Aorta mit der Faust vom Bauch her 
gegen die Lendenwirbelsäule. 

2. Demnächst (da der Finger in wenigen Minuten ermüdet!): elastische 
Umsehnürung ("Esmarchsche Blutleere") etwas oberhalb der Mitte 
des Oberarms oder Oberschenkels mit Gummischlauch oder -binde, im 
Notfall auch mit elastischem Gurt oder Hosenträger, Gasschlauch, Tuch, 
Binde u. dgl., in letzterem Fall am besten mit eingeschobenem Stock, 
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Schlüssel, Taschenmesser u. dgl. als Knebel (aber nicht mit Band oder 
Schnur!); zu vermeiden ist einerseits zu lose Umschnürung (sonst Stau­
ung I), andererseits zu feste (sonst Schädigung von Nerven I), auch zu 
lange (sonst Brand!), schließlich unnötige (falls nämlich Elevation und 
Druckverband ausreichen). 

Ausnahmsweise (z. B. bei Fehlen einer geeigneten Blutleerbinde oder 
bei Gefahr des Abgleitens dicht am Rumpf) hilft Verbinden in über­
triebener Gelenkstellung nach Adelmann: u. a. Hintenüber- und 
Herabziehen des Armes mit dem auf den Rücken gelegten anderen Arm 
(A. subcl., welche vom Schlüsselbein gegen die erste Rippe gepreßt wird), 
Hyperflexion in Hüfte (A. ilaca u. fern.), Knie (A. popl.) und Ellenbogen 
(A. cubitalis). 

Blutleere naeh v. Esmareh (1873): dient auch bei Operationen an 
den Extremitäten zur vorübergehenden Blutstillung zwecks Blutsparung, 
Übersicht und Assistenzersparnis (spez. bei Gliedabsetzung, Fremdkörper­
suchen usw.). 

Gege ni ndi ka tio n: hochgradige Arteriosklerose. 
Gefahren: Nervenlähmung bzw. ischämische Kontraktur und 1\;e­

krose: 1. bei zu langer (über 21/ 2-6 Stunden, je nach Intensität) oder 
2. bei zu starker Konstriktion, besonders an schwachen Gliedern, spez. 
am Arm. (Die Intensität der Konstriktion soll nicht stärker sein als zur 
Unterbrechung des Blutstroms bzw. Pulses genügt.) 

Technik: Elevation für einige Minuten. Elastische Einwickelung 
des Gliedes mit dünner Gummibinde zentripetal (nicht zulässig bei Ent­
zündung und Thrombose wegen Gefahr des Eintreibens in den Kreislauf; 
hier muß man sich mit Elevation für längere Zeit begnügen!). Anlegen 
des fingerdicken, in Sublimatlösung desinfizierten Gummischlauches; 
hoch oben am gestreckt hochgehaltenen Oberarm oder Oberschenkel 
(dagegen nicht am Unterarm und Unterschenkel, da hier die Arterien 
z. T. zwischen den Knochen verlaufen; zu vermeiden ist Einklemmen 
von Hautfalten (sonst Hautnekrosel); kurz fassen und stark anziehen, 
spez. in der ersten Tour, bis der Puls verschwunden ist; festgemacht durch 
mehrfache Schlinge oder durch Durchstecken des verdickten Endes oder 
durch sog. Schlauchklemme oder durch Haken und Kette od. dgl.; vor dem 
Abnehmen alle sichtbaren Gefäße fassen und unterbinden; nach dem 
Abnehmen Kompression der Wunde am hochgehobenen Glied mittels 
großen Gazebausches für einige Minuten und anschließend sorgfältiges 
Unterbinden aller blutenden Gefäße. 

Material: 1. Gummischlauch, gewöhnlich fingerdick. An Fingern 
und Zehen genügt ein bleistiftdicker Gummischlauch um Finger- bzw. 
Zehenbasis. An Schulter und Hüfte ist gegen das Abrutschen not­
wendig: Fixation am Rumpf durch Achtertour um denselben oder durch 
eingeschobene und nach oben gehaltene Schlingen oder durch einen ein­
gesteckten Spieß, Nagel, Kornzange usw. nach Trendelenburg. Für 
die ganze untereKörperhälfte kommtausnahmsweise (z. B. bei schweren, 
spez. beiderseitigen Oberschenkel- und Beckenverletzungen, geburtshilf­
liehen Blutungen, Hüftexartikulation samt Beckenhälfte u. dgl.) das 
Aortenkompressorium oder einfacher die Momburgsehe Blutleere in 
Frage: Anlegen eines daumendicken Gummischlauches in der Taille 
zwischen Rippenbögen und Beckenschaufeln in Höhe des dritten Lenden­
wirbels, langsam in so viel (2-4) und so stark angezogenen Touren, 
daß der Femoralpuls verschwindet, und zwar am liegenden Kranken und 
in tiefer Narkose bzw. Lumbalanästhesie mit völliger Bauchmuskel­
entspannung; am besten vorher Beine einwickeln und nachher an den 
hochgelegten Ober- und Unterschenkeln angelegte Abschnürungen all-
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mählich lösen (zwecks allmählicher Ein- und Ausschaltung des Blutes I); 
Gefahr der Darmschädigung und (beim Lösen) des Kollapses. Gegen­
anzeige bilden Herz- und Gefäßkrankheiten, besonders bei alten Leuten, 
ferner Darmgeschwüre, Meteorismus, \Virbelsäulenverbiegung usw. Statt 
des evtl. schädlichen Gummischlauches empfehlen sich spez. am Arm: 

2. Gummibind c, welche am einfachsten durch Einschieben des Endes 
(Bindenkopfes) von oben her unter die letztgelegte Tour befestigt wird. 

3. Kompressor nach Perthes, d. h·. regulierbare Konstriktions­
binde mit einer von Metallhülse umgebenen Gummimanschette (nach Art 
einer Blutdruckapparatmanschette), mit Manometer zum Abmessen des 
Druckes (gewöhnlich 20-25 mm Hg) und mit Fahrradpumpe. 

4. K I e m m e nach Sehrt ( tasterzirkelartige l\letallklammer) u. a. 
11. Endgültige (definitive) Blutstillung. 
1. Unterbindung (Ligatur), d. h. Fassen mit Arterien- oder Unter­

bindungspinzetten (Schiebern) oder mit Arterienklemmen (Zangen nach 
Köberle, Pean, Kocher u. a.) und Unterbinden mit Seide bzw. bei 
infektiösen Wunden mit Katgut. Bei großen Gefäßen sind keine scharfen, 
sondernstumpfe Instrumente anzuwenden (sonst Anreißen des Gefäßes!). 
Bei größeren Gefäßen und bei solchen in lockerem, zerreißliebem Gewebe 
in Form der Massenligaturen (z. B. an Netz, Mesenterium, perito­
nealen Verwachsungen) erfolgt die Unterbindung auf Kocherscher Hohl­
rinne und mit der Deschampschen Nadel, d. h. großöhriger, stumpfer, 
gestielter Nadel. Sonst sind Massenligaturen zu vermeiden. Große Ge­
fäße sind zu isolieren (sonst Gewebsnekrose, Abgleiten des Fadens und 
Schädigung von Nerven, Ureter u. dgl.!). Bei Massenligatur empfiehlt 
sich evtl. Vorquetschen mit Zange. Die Unterbindung erfolgt am besten 
am Ort der Verletzung, nur im Notfall am Ort der \Vahl (sonst Nach­
blutung aus dem Kollateralkreislauf 1), sowie zentral und peripher, bei 
größeren Gefäßen auch zentral doppelt, und zwar erst mit dickem, dann 
oberhalb noch mit dünnem Seidenfaden (letztere Unterbindung emp­
fiehlt sich wegen der durch erstere eintretenden Kaliberverkleinerungl). 
Bei Unterbindung der Hauptarterie droht, falls kein genügender Kolla­
teralkreislauf vikariierend eintritt, Ernährungsstörung (Gangrän oder 
doch funktionsbeeinträchtigende Zirkulationsveränderung); zulässig ist 
meist die Unterbindung der A. carotis ext., subcl., ax., hypogastr., fern. 
unterhalb der A. prof. fern. und ohne weiteres die der A. rad. und uln., 
tib. ant. und post. usw., dagegen durchaus zu vermeiden die der Aorta, 
Gekrösearterien, carotis comm., il. comm. und ext., fern. oberhalb der 
A. prof. fern., möglichst auch die der A. popl. 

2. Gefäßnaht bei großen Gefäßen, spez. bei solchen letztgenannter 
Art (vgl. Verletzungen der Blutgefäße). 

3. Umsteehung, d. h. Durchführen eines Fadens mittels Naht durch das 
Gewebe dicht an der Spitzeder Gefäßklemme und Knoten nach beiden Seiten, 
und zwar einfach nach der einen und doppelt nach der anderen Seite; an­
gezeigt bei derbem (Kopfschwarte) oder bei brüchigem Gewe!Ae (Muskulatur, 
Leber usw.), sowie bei schlechtgelegenen und schlecht isolierbaren Gefäßen. 

4. Abdrehen (Torsion), d. h. Fassen mit Gefäßklemme und Drehen 
derselben um die Längsachse, bis sie abfällt; nur erlaubt bei kleinen Ge­
fäßen, z. B. der Subkutis (zur Ligaturersparnis). 

5. Abklemmen (Forcipressur und Angiotripsie), d. h. Zerquetschen 
des Gefäßes mit Quetschzange; nur erlaubt bei kleinen Gefäßen, z. B. mit 
der Blutstillungszange nach BI unk oder bei größeren im Notfall, z. B. bei 
tiefliegenden gelegentlich vaginaler Operation mit der Kniehebelzange 
nach Zweifel, auch in Form der Dauerklemmen, z. B. nach Doyen, 
welche einige (2-3) Tage liegenbleiben müssen. 
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6. Thermokauter, früher als Ferrum candens, jetzt als Paquelin, 
und zwar rotglühend: nur bei Blutung aus Schleimhäuten (z. B. an 
Mund, Zunge, After), parenchymatösen Organen (Leber), kavernösen 
Geweben (Corpus cavernosum), oberflächlichen Tumoren (Hämangiome, 
Sarkome, Karzinome). 

7. Druckverband mit Heftpflaster oder mit \Vatte und Binde usw. 
8. Kompression in der Wunde, evtl. kombiniert mit Styphika oder 

mit Tamponade, z. B. vorübergehend über den augefrischten Granu­
lationen der Thierschschen Transplantationen, an parenchymatösen 
Organen (Leber) und bei zerreißliehen Gefäßen (Piavenen). 

9. Tamponade, spez. mit Jodoform-, Xeroform-, Methylviolett- u. a. 
Gaze bei Höhlenwunden, in Zertrümmerungsherden, Nase, Scheide, 
Mastdarm usw.; bei Knochenblutungen empfiehlt sich eingepreßtes 
steriles \Vachs; bei diesen und bei solchen aus parenchymatösen Organen 
(Leber und Milz), zerreißliehen Gefäßen (Piavenen und Hirnsinus), 
"lebender Tampon" aus aufgenähtem Netz, Muskulatur, Fett, Faszie u. dgl. 

10. Hämostatika s. Styptika. a) Lokale: Früher Feuer- und Wasch­
schwamm; sonst Eisenchloridwatte; jetzt Jodoformgaze, Penghawar­
Djambi (Pflanzenhaare eines ostindischen Baumfarn, sterilisiert in Gaze­
beutel), Essig, Alaun, Tannin, 3 proz. Wasserstoffsuperoxydlösung, heiße 
(50 °) Kochsalzlösung, verdünnte 1 promill. Adrenalinlösung (wirkend durch 
aktive Gefäßwandkonstriktion; daher gefolgt von Dilatation mit Nach­
blutungsgefahr !), Koagulen, Gelatine ( !), Serum u. a. 

b) Allgemeine (bei äußerer und innerer Blutung, spez. \Vund-, 
Lungen-, Magen-Darm-, Nieren-, Uterusblutung, auch bei Hämophilie 
und Aneurysma): 1. Ergotin 0,1-0,5 mehrmals täglich per os oder 
subkutan oder Styptizin 0,05 3-6mal täglich per os oder 1-2,0 
10 proz. einmal täglich subkutan oder Extr. Hydrastis fluid. Tinct. 
amar. aa dreimal täglich 30-40 Tropfen. 2. Chlorkalziumlösung 
2-3 proz. 1,5 per os und 3,5 crm per rectum täglich. 3. Chlornatrium 
5-10 ccm 5-10 proz. intravenös in sterilen Ampullen evtl. mit Chlor­
kalziumzusatz. 4. Koagulen (Blutplättchenextrakt nach Kocher­
Fonio) intravenös und lokal, auch per os (zu 10% in phys. Kochsalz­
lösung gelöst und 2-3 Minuten, aber nicht länger, durch Aufkochen 
sterilisiert; stets frisch hergestellt). 5. Serum von Mensch oder Tier, 
z. B. Pferd; auch als Diphtherie- oder Tetanusserum 10 ccm subkutan 
und lokal. 6. Gelatine subkutan: 40 ccm 10proz. auf 37° im Wasser­
bad erwärmt, als sicher sterilisiertes und mit Kultur und Tierversuch spez. 
auf Tetanus geprüftes Präparat ( Gelatinesterilisation Merc k; die Ste­
rilisation muß einerseits sicher sein, spez. gegen Tetanus, andererseits mit 
Rücksicht auf die Erhaltung der \Virksamkeit schonend, und zwar durch 
fraktionierte Sterilisation, d. h. an mehreren aufeinanderfolgenden Tagen 
bis 100 °); auch (allerdings weniger wirksam) pcr os oder per rectum: 
200 ccm 10 proz. Gelatine-Kochsalzlösung mit etwas Himbeer- oder 
Zitronensaft; schließlich gegebenenfalls lokal als Tamponade, z. B. bei 
Epistaxis, spez. Hämophilcr. 

{J) Blutersatz. 
Verblutung bzw. Todesgefahr durch einmaligen Blutverlust droht 

für Neugeborene schon bei wenigen Kubikzentimetern, für einjährige 
Kinder bei etwa 250 ccm, für Erwachsene bei 21 / 2-3 1 oder 1/ 13 Körper­
gewicht oder 1 / 2 Blutmenge. Bei der A. carotis comm. und fem. genügen 
bis zur Verblutung wenige Minuten; als kleinste Gefäße, deren Blutung 
lebensgefährlich werden kann, gelten A. popl. und axillaris. Gefahr der 
Blutung ist abhängig einerseits von der 1\Iengc, andererseits von der 
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Schnelligkeit des Blutverlustes (vgl. Verblutungstod auf dem Schlacht­
feld, welchem die Hälfte der "im Feuer Gefallenen" erliegt I); außer der 
Schnelligkeit des Blutverlustes wirkt begünstigend Schock durch länger­
dauernde Operation oder Narkose usw. Besonders schlecht wird Blut­
verlust vertragen von kleinen Kindern und Greisen, gut von Frauen 
(vgl. Blutverluste bei der Geburt!). 

Wiederherstellung des verlorenen BI u tes erfolgt bei leichten 
Blutverlusten in 2-5, bei mittleren in 5-14, bei schweren in 14-30 
Tagen und geschieht durch Übertritt von Flüssigkeit aus den Geweben, 
dann durch Wiederbildung der spezifischen Blutelemente. 

Spontane Blutstillung findet oftmals statt, und zwar durch 
Kontraktion der Gefäßwand mit Einrollung der inneren Häute, spez. In­
tima (letzteres namentlich bei Quetschung und Zerreißung infolge Ma­
schinen- oder Granatepverletzung), und durch Gerinnung des Blutes in­
folge Übertritts von Lymphe und Leukozyten (posthämorrhagische 
Leukozytose), bei großem Blutverlust (über 1/ 4 der Gesamtmenge des 
Blutes) und bei Schock (d. h. im Verlaufe längerer Operation oder Narkose) 
auch durch Sinken des Blutdrucks. 

Symptome derVerblutung: Blässe der Haut, spez. im Gesicht, 
Zyanose der Lippen, Kälte der Glieder, Verfall des Gesichts, Augen­
flimmern und Ohrensausen, Müdigkeit, Gähnen (Lufthunger), Atemnot, 
Schweißausbruch, Beängstigung, Unruhe, Durstgefühl, Erbrechen, Zuk­
kungen, Ohnmacht bis Bewußtlosigkeit, weite Pupillen, oberflächliche 
Atmung, frequenter, schwacher und schließlich kaum fühlbarer Puls. 

Therapie bei starkem Blutverlust: Außer sofortiger und 
exakter Blutstillung ist das Ziel der Behandlung die Hebung des Blut­
drucks: 

I. Allgemeinbehandlung. 1. Horizontallagerung des Körpers J.Dit 
Kopftießagerung und Gliedereinwicklung (um die zur Lebenserhaltung 
wichtigen und empfindlichen Zentren im Gehirn und verlängerten Mark 
mit dem noch verbliebenen Blut zu versorgen). 

2. Erwärmung durch warme Decken, Einpackungen, Ziegelsteine, 
Wärmflaschen, Glühlichtbad usw. 

3. Sauerstoffzufuhr durch Inhalation mit Sauerstoffbombe bzw. 
Roth-Dräger-Apparat, evtl. mit Überdruck. 

4.Analeptika. Kampferöl (1-10ccm 10proz. subkutan, wiederholt). 
Koffein (1 ccm subkutan). Digalen usw. (1 ccm intramusc., intravenös 
oder intrakardial). Strophanthin (1/ 2-1 mg intravenös oder intrakardial). 
Adrenalin (1 cem 1 promill. subkutan, intravenös oder intrakardial); inner­
lich heißer Kaffee, Wein, Glühwein, Sekt, Grog, Kognak usw., äußerlich 
Hautreize. 

11. Blutenatz (Trans- nzw. Infusion). 
1. Autotransfusion, d. h. Hochlagerung und elastische Einwickelung 

der Arme und Beine; zentripetal mit elastischen (Trikot- o. a.) Binden; 
kombiniert mit I; kontraindiziert bei Entzündung und Thrombose an 
den Gliedern. 

2. Koehsalzinfusion, d. h. Einführung von steriler, körperwarmer 
(40-42° C) physiologischer Kochsalzlösung, evtl. spez. bei intravenöser 
Infusion mit Zusatz von 1 promill. Adrenalinlösung (8--20 Tropfen auf 11) 
oder nach Hosemann von Kampfer: Rp. Spirit. camph. 3,5, Spirit. 2,0, 
Aq. dest. steril. 4,5; evtl. auch (zwecks Verhinderung der allzu schnellen 
Resorption aus dem Gefäßsystem) mit Zusatz von Gelatine oder Gummi 
arab. (3%). Wirkung: Wiederfüllung des durch den Blutverlust plötz­
lich entleerten Gefäßsystems und damit Beseitigung der hierdurch he­
dingten momentanen l.l•llensgrfahr, welch letztere weniger durch die Ah-
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nahme der Blutbestandteile als durch die Verminderung der Gefäß­
füllung bedingt ist, also durch ein Mißverhältnis zwischen \Veite und 
Füllung des Gefäßsystems, wobei das Herz "leer geht" (vgl. Kroneckers 
Versuch mit dem blutlosen Salzfrosch !). Die Wirkung ist allerdings nur 
eine vorübergehende und daher bei starkem Blutverlust eine ungenügende, 
weshalb sie hier besser durch die Bluttransfusion ersetzt wird. Jedenfalls 
muß vor der Kochsalzinfusion die Blutstillung besorgt sein, z. B. bei 
Extrauteringravidität. Indikationen: Blutverlust oder Schock bei 
Verletzungen, Operationen, Geburten und Extrauteringravidität, Narkose 
und Verbrennung, Vergiftung, Eklampsie, Coma diabeticum, schwerer und 
spez. allgemeiner InfE'ktion, z. B. Peritonitis, Sepsis usw., Entkräftung 
durch behinderte Nahr,ungsaufnahme bei unstillbarem Erbrechen, Öso­
phagus- und Pylorusstenose, hoher Dünndarmfistel, CholE"ra, Dysenterie, 
Durchfall usw. Der intravenöse \Veg ist vorzuziehen, wenn z. B. bei 
akutem Blutverlust oder Kollaps eine möglichst schnelle Wirkung not­
wendig ist oder wenn die Herzkraft zur raschen Resorption der auf ein­
facherem \Vege einverleibten Flüssigkeit nicht mehr ausreicht. Kontra­
indikation der intravenösen Infusion bilden schwere Herz- und Gefäß­
leiden (cave akute Herzdilatation~. Herstellung: vgl. Aseptik. 

Technik: a) Uektal als gewöhnlicher oder als Tröpfchenein­
lauf (Irrigator ca. 1 / 4- 1 / 2 m hoch aufgestellt und durch Einschlagen in 
warme Tücher warm gehalten, Darmrohr mit Quetsch- oder Stellhahn 
oder Ureterkatheter und mit Tropfkugel nach Martin (etwa jede Sekunde 
1 Tropfen). 

b) Subkutan. Mit großer (10 ccm) Spritze oder Infusionsflasche 
oder besser (schmerzloser!) mit Irrigator (1/2-1-1 1 / 2 m hoch) langsam 
einfüllen, in lockeres Gewebe, z. B. Oberschenkel außen- oder innenseits 
(Scarpasches Dreieck), Brust (Unterschlüsselbeingruben), Bauch (Wei­
chen), Rücken (Zwischenschulterblattgegend) usw.; mit dicker, am besten 
zwei- oder dreigabliger Kanüle; Kanüle in hochgehobene Hautfalte ein­
stechen, dann nach Bedarf vor- und zurückschieben sowie im Einstich 
wenden nach verschiedenen Richtungen; Haut vorher mit Ätheralkohol­
Jodtinktur desinfizieren und durch Chloräthylspray oder Quaddelinfiltra­
tion anästhesieren, nachher mit Gazeheftpflaster bzw. Mastisolverband 
bedecken; je 250-500 ccm an verschiedenen Stellen. 

c) Intravenös. Perkutan oder nach Freilegen der Vene (in 
Lokalanästhesie Vene z. B. in der Ellenbeuge nach Anstauen mit Gummi­
binde od. dgl. freilegen, zentral anschlingen und peripher abbinden, nach 
Lösen der Stauung Vene mit Pinzette hochheben und mit feiner spitzer 
Schere seitlich anschneiden, stumpfe Kanüle unter Einlaufenlassen der 
Kochsalzlösung in leicht drehender Bewegung einführen, evtl. einbinden; 
nachher Vene auch zentral abbinden. Menge bis 1-2 1) .. Auch in eine 
bei der Operation freigelegte Vene (z. B. bei Amputation in die Haupt­
vene) kann die Infusion ausgeführt werden. 

d) Intraabdominal. Durch Eingießen gelegentlich der Laparotomie, 
z. B. bei Peritonitis. 

3. Bluttransfusion, d. h. Einführung von Blut eines anderen Indi­
viduums in die Blutbahn des Kranken. Wirkung: Unter Umständen der 
Kochsalzinfusion überlegen durch nachhaltigeren Effekt, Zufuhr von 
Blutelementen und Anregung der blutbildenden Organe; das überpflanzte 
Blut geht zwar allmählich zugrunde, unterhält aber zunächst das Leben 
und befördert mittlerweile die sekundäre Blutbildung. Indikationen 
wie die der Kochsalzinfusion, spez. statt oder nach dieser bei starkem 
Blutverlust nach Trauma, Operation oder Entbindung, bei chronischer 
oder perniziöser Anümic (hier droht Lebensgefahr bei Sinken der Blut-
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körperehenzahl unter 1 Million!), und Kohlenoxydvergiftung (hier ver­
mögen die eigenen 13lutkörperchen infolge Methämoglobinbildung den 
Sauerstoff nicht mehr aufzunehmen!). Gefahr der Luft- und Thrombo­
embolie ist erfahrungsgemäß gering. 

Technik: Intravenös, vgl. intravenöse Kochsalzinfusionl Menge 
bis 1 / 2-1 I. 

a) Tier•, spez. Lammblut wurde früher verwandt, verbietet sich aber 
wegen Gefahr der Hämolyse und der Gerinnung des Krankenblutes durch 
aus jenen freiwerdende Stoffe, sowie wegen Gefahr der Anaphylaxie. 

b) Men~ehenblut. 

a) Ausnahmsweise als Auto- oder Rüektransfusion, d. h. Wie­
dereinführung des eigenen, aus der Gefäßbahn ausgetretenen Blutes, 
falls dieses steril geblieben ist, in eine Vene nach Durchseien und evtl. 
Verdünnen mit gleichen Teilen Kochsalzlösung bei Massenblutung in Brust 
oder Bauchhöhle nach Hufschlag-, Schuß- od. dgl. Verletzung, z. B. bei 
Laparotomie nach Leber- oder Milzruptur, aber nicht nach gleichzeitiger 
Darmverletzung (Infektion!) sowie bei Extrauteringravidität. 

ß) Gewöhnlich als Transfusion, d. h. intravenöse Infusion des 
Blutes von einem anderen gesunden Individuum (cave Krankheits-, 
spez. Syphilisübertragung, daher zuvor Untersuchung des Spenders, spez. 
mit der Wassermannsehen Reaktion, und cave Schädigung durch un­
verträgliches Blut, daher zuvor Untersuchung auf Hämolyse und Agglu­
tination mittels Mischversuchs 1-2 Stunden im Brutschrank bei 37 o und 
mittels Vorinjektion einer kleinen Probemenge !) ; der Spender ist während der 
Blutübertragung zu kontrollieren durch Beobachtung seines Blutdrucks 
und der Verblutungssymptome, spez. auf Pulsfrequenz und Gesichtsfarbe. 

Methoden der BI u ttra nsfusio n. I. Mit defibriniertem Blut. 
1. Durch Quirlen mit sterilen Pinzetten, Elevatorium usw. oder durch 
Schütteln mit Glasperlen einige (5-10) Minuten. 2. Durch Vermischung 
mit gerinnungshemmenden Stoffen, z. B. Natriumzitrat (1 Teil 2 proz. 
auf 10-20 Teile Blut), evtl. 3 j4 Stunde im warmen Wasserbad stehenlassen 
und durch vierfache Lage Leinen durchseien ohne Auspressen der Ge­
rinnsel (sonst Fermentintoxikation !), schließlich mittels Spritze oder 
Trichterschlauchs in eine Vene einbringen. 

11. Mit nichtdefibriniertem Blut, sog. "vitale Bluttransfusion". 
(Vorteil: Zufuhr von unverändertem spez. sämtliche Blutbestandteile 
enthaltendem Blut!) 1. Durch Transport, d. h. durch Aufsaugen und 
Wiederausblasen des Blutes mittels paraffinisierter Glastube (Brow n). 
2. Durch A nas to mose, d. h. durch Verbindung der Vene des Kranken mit 
einer Arterie, z. B. A. radialis des Spenders: a) durch Prothese, d. h. Trans­
fusionskanüle aus Glas, evtl. mit Gummischlaucheinschaltung, welche 
am besten mit Natriumzitrat gefüllt ist; b) durch Einstecken einer 
herauspräparierten und peripher durchtrennten Arterie des Spenders in 
eine mit Haltefäden angeschlungene und entfaltete Vene des Kranken; 
c) durch Gefäßnaht; d) durch Einnähen einer formalinisierten Kalbs­
arterie (c und d kompliziert!). 

Zusatz. Aderlaß (Venaepunetio bzw. -seetio.) 
Indikation: Früher vielfach, jetzt a) zur Entlastung bei Zirkulations­

störung: Herz-, Lungen- und Nierenleiden, spez. Lungenentzündung oder 
-ödem, Hirnapoplexie usw.; b) zur Entgiftung bei Narkose, Coma urae­
micum und diabeticum, Eklampsie, Hitzschlag, Vergiftung; hier evtl. 
kombiniert mit Kochsalz- evtl. Blutinfusion; c) zur Anregung der Blut• 
hildung bei Chlorose usw. 

Technik: Im Liegen (sonst Gefahr des Kollapses!); nach Stauung 
durch Gummibinde oder im Notfall durch Mullbinde, Handtuch, Assisten-
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tenhand usw. und nach Hautdesinfektion; gewöhnlich in der Ellenbeuge 
an der V. mediana, auch an der V. ceph. oder basilica, sonst an einer Vene 
von Fuß- oder Handrücken, Stirn usw.; entweder mit Messer (Lanzette) 
oder mit Kanüle und Spritze bzw. Schlauch; Ablassen von 1f4-1 j 2 (-1) I 
oder bis 1% Körpergewicht oder 1 / 10 Gesamtblut; nachher Abnehmen der 
Staubinde, Herausziehen der Kanüle, Elevation und Druckverband. 

f) Wundverband. 
I. Bei aseptischen (operativen oder akzidentellen) Wunden 

erfolgt trockener, aseptischer Verband, bestehend aus: 
a) innerem oder Deckverband mit Mull in Form von Krüllgazt·, 

fixiert mit Heftpflasterstreifen oder Mastisolgazeschleier; 
b) äußerem oder Aufsaugeverband mit Zellstoff od. dgl.; zu Kom­

pression auch mit entfetteter Watte, fixiert mit Binde oder Tuch; bei 
Gliedmaßen außerdem Schienung; zur Kompression z. B. nach Bruch­
operation, evtl. außerdem Sandsack (1 Pfd. schwer). 

Gesichtswunden können auch offen gelassen oder nur mitDermatol usw. 
bepudert oder mit Mastisolköperstreifen versehen werden. 

Wunden mit Deschmutzungsgcfahr, z. B. bei kleinen Kindern oder 
überhaupt in der Nähe der Körperöffnungen bzw. eines Anus praeter­
naturalis oder einer Fistelöffnung werden auch abgeschlossen durch Be­
streichen mit der B runssehen Airolpaste (Rp. Airol 5, Muc. Gummi 
arab. 10, Glyzerin 10, Bolus alba q. s. ut f. pasta mollis). 

Verbandwechsel (streng aseptisch, mit stets frisch ausgekochten und 
gewechselten Instrumenten und mit Gummihandschuhen!) erfolgt bei 
Dränage nach 1-2, sonst gewöhnlich nach 8 Tagen. Ausnahmsweise 
ist angezeigt: Erneuern, und zwar meist nur des äußeren Verbandes bei 
Durchtränkung (unter Aufstreuen eines aseptischen Puders, z. B. Der­
matol), sowie bei Beschmutzung oder Verschiebung; völliger Verband­
wechsel mit \Vundrevision bei Infektion, d. h. bei fortdauerndem bzw. 
wieder auftretendem "klopfendem" Wundschmerz, Geruch, Schwellung, 
Allgemeinstörung und Fieber. (Nicht bedenklich ist das nach vielen, 
spez. Kropfoperationen auftretende und durch Resorption von Blut, 
Gewebselementen und Mikroorganismen bzw. Toxinen bedingte "initiale 
postoperative Wundfieber" in Form des sog. "aseptischen Fiebers", 
welches nicht mehr wie 2-3[-4-5] Tage anhällt und dann abfällt, 
meist nicht über 38,0-38,5 o beträgt und ohne Allgemeinerscheinungen 
verläuft; abzutrennen sind ferner durch entsprechende Untersuchung 
interkurrente Erkrankungen, spez. Bronchitis, Pneumonie, Pleuritis u. dgl.; 
im Zweifel empfiehlt sich jedoch Wundrevision !). Im Falle der Heilungs­
störung ist die Naht zu lösen, zu erweitern durch Eingehen mit sterilem 
Instrument und Stoff- oder Röhrendränage einzuführen; im Falle der 
Hämatombildung zu punktieren und evtl. auszuräumen mit späterer 
Sckundärnaht. 

II. Bei infizierten bzw. granulierenden Wunden 
kommen folgende Verbände in Frage: 

1. Trockener a- oder antiseptischer (.Jodoform-, Vioform-, Dermatol-, 
Methylviolett-) Gazeverband, spez. bei frischen, nichtaseptischen Opera­
tions- und Gelegenheitswunden. 

2: Pulververband, spez. bei. stark sezernierenden Wunden. 
a) Antiseptische Puder (zur Bekämpfung der Keimvermehrung); 

spez. bei genähten Operationswunden nach Fadenentfernung, ferner bei 
oberflächlichen "'unden, Verbrennungen und Erfrierungen (zur Heilung 
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unter dem Schorf!) und bei Nekrosen (zur Mumifikation und gegen Gan­
grän): 

Jodoform (von Mosetig- Moorhof 1880); verwandt als Jodo­
formpulver, -gaze, -glyzerin, -plombe; ehemisch Trijodmethan CHJ3 ; 

Beseitigung des scharfen Geruches gelingt durch Zusatz von 
Coffea tosta, Tonkabohnen, Perubalsam, Terpentinöl u. dgl. Vor z ü g c ~ 
Gutes Blutstillungsmittel und Wundantiseptikum, bei Tuberkulose spe­
zifisch. Nachteile: a) Jodoformekzem bzw. -erythem mit Juckreiz 
und Blasenbildung; evtl. übergreifend von der ~Wunde auf große Körper­
gebiete; bedingt durch Idiosynkrasie einzelner Individuen, welche zu 
entsprechender Mitteilung an den später behandelnden Arzt anzuhalten 
sind, ebenso wie der Arzt vor jeder Jodoformapplikation seinen Patienten 
nach evtl. Unverträglichkeit fragen soll. Therapie: Zinkpuder, -salbe 
oder -paste. b) Jodoformvergiftung: Infolge Idiosynkrasie oder 
Überdosierung (spez. beim Einstreuen von Puder in die Wunden), bei 
frischen oder bei putriden Wunden und bei alten oder dekrepiden Leuten. 
Symptome (in den nächsten Tagen): Übelkeit, Erbrechen, Kopf­
schmerzen, Schlaflosigkeit, Unruhe bis Tobsucht, Albuminurie und 
Hämaturie, Herzschwäche. Diagnose: Jodnachweis im Harn (zu einigen 
Kubikzentimetern Harn a) erbsengroßes Stück Stärke, kochen, erkalten 
lassen, auf konzentrierte Salpetersäure schichten: blauer Ring von Jod­
stärke oder b) rauchende Salpetersäure zugeben und mit einigen Kubik­
zentimetern Chloroform ausschütteln: karminrote Färbung). Therapie: 
Sofortige Entfernung des Jodoforms; Diuretika, Kochsalzinfusion und 
Alkalien, z. B. Natrium bicarb. (es entsteht JNa I) oder Rp. Acid. sulfanil. 
5,0, Natr. bicarb. 2,5, Aq. dest. ad 200,0 1-2 stündl. 1 Eßlöffel. 

Ersatzmittel des Jodoforms (aber nicht so gut blutstillend und 
antiseptisch, spez. antitb.l): teils jodhaltige: Vioform, Airol; teils 
jodfreie, spez. wismuthaltige: Dermatol (Bism. subgallic.), Xeroform, 
~oviform u. a.; ferner Borsäure (spez. bei Aktinomykose), Kollargol, 
Methylviolett (Pyoktaninum caeruleum). 

{J) Indifferente Pnder (zur Bindung von Bakteriensekret und Ge­
ruch; Wirkung: durch Adsorption, spez. durch Einhüllen der Bakterien und 
dadurch deren Unschädlichmachen 1), spez. bei stark eiternden oder 
jauchenden ·wunden, Geschwüren und Geschwülsten: weißer Ton 
(BoI u s a I b a), d. h. wasserhaltige kieselsaure Tonerde evtl. mit 1 proz. 
Arg. nitric. oder mit 10 proz. Chlorkalk oder mit 3 proz. Arg. colloidale usw., 
auch als Bolus-Tierkohlemischung; L e n i c e t, d. h. Aluminiumacetat, 
cvtl. mit 0,5 proz. Arg. nitric. (Silberlenicet) oder 7,5 proz. Perubalsam 
(Perulenicet); steriler feiner Sand; Tierkohle (Carbo animalis), 
und zwar als Tierblutkohle (weniger gut ist Knochen- oder Pflanzenkohle); 
Rohrzucker (Saccharum); Bärlappsamen (Lykopodium). 

y) Schmerzstillender Puder. Anästhesin usw. 
d') Überhäutender Puder. Pcllidol(2 proz.)-Bolus. 
3. Feuchter Verband. a) Ganzfeuchter Verband, z. B. mit essigsaurer 

Tonerde, Kamillentee u. dgl.; mit wasserdichtem Abschluß mittels wasser­
dichten Stoffs, Guttapercha u. dgl.; täglich und evtl. öfters zu erneuern; 
Wirkung: als "feuchtwarme Kammer" durch Hyperämie zur Aufsaugung 
(Resorption) oder Erweichung ("Reifung") beginnender Entzündungen 
im Stadium der Infiltration, z. B. bei Lymphangitis, Phlegmone, Throm­
bophlebitis usw. Nachteile: Zugleich aber die Keimvermehrung be­
günstigend (daher nie bei frischen ·wunden I) und die Haut mazerierend 
(daher Schutz der umgebenden Haut durch Zinkpaste oder Salbei); da­
durch auch z. B. bei Panaritium das Fortschreiten der Entzündung ver­
schleiernd; bei starken Antiseptika, spez. an Fingern und Zehen, auch 
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Gangrän erzeugend (cave Karbolsäure und Sublimat, aber Vorsicht auch 
bei Alkohol, essigsaurer Tonerde u. a.l). 

{J) Halbfeuchter Verband mit perforiertem oder durchlochtem wasser­
dichtem Stoff oder mit Watte (wodurch die Verdunstung zwar verzögert, 
aber nicht ganz unmöglich gemacht wird). \Virkung: Infolge Verdun­
stung stark saugend; daher zur Reinigung und Nekrosenabstoßung bei 
eiternden, jauchenden oder schmierig belegten Wunden, Geschwüren und 
Granulationen, auch vor der Thierschschen Transplantation, aber nicht 
bei progredienten Entzündungserscheinungen. 

Phys. (0,9proz.) Kochsalzlösung (Sol. Natr. chlorat.). 
Bleiwasser (Aqua Plumbi), d. h. Liq. Plumbi subacet. 2proz. 
Essigsaure Tonerde (Liq. Al um. acet.) 1-2-3proz., am besten 

verschrieben als Lösung mit Niederschlag (Rp. Al um. crud.10, Plumb. acet. 
baseos. sol. 50, Aq. dest. ad 1000; non filtra; vor Gebrauch schütteln) oder 
Also!, d. h. essigweinsaure Tonerde (Plumb. acetico-tartar.); 
beide auch spez. bei Pyozyaneusinfektion. 

Salyzilsäure (Acid. salicyl.) lpromill.; spez. bei Pyozyaneus­
infektion. 

Borsäure (Acid. boric.) 2-3 proz., spez. bei Pyozyaneus- und 
Aktinomyzesinfektion. 

Höllenstein (Arg. nitric.) 1( 3 proz. 
Spiritus (Alkohol) 50 (-96)proz. 
Kampferwein (Vi n um ca mphorat.) Rp. Kampfer!, Weingeist 1, 

unter Umrühren versetzt mit Gummischleim 3 und Weißwein 45; vor Ge­
brauch umschütteln; spez. bei schmierig belegten Unterschenkelgeschwüren. 

Übermangansaures Kali (Kal. hypermangan.) Rp. 1 Tee­
löffel 1 proz. auf 1 Glas \Vasser oder von der Kristallmasse burgunderrote 
Lösung; spez. bei üblem Geruch. 

Wasserstoffsuperoxy(i (Hydrogenium peroxydatum = 
H 20 2 , 3proz.; chemisch rein und haltbar 30proz. als Perhydrol Merck): 
1-2-3 proz.; fest als Pergenol, Leukozon, Ortizon, Perhydrit, Zink­
pcrhydrol in Form von Pulver oder Stäbchen; blutstillend, desodori­
~ierend, desinfizierend, spez. bei Anaerobierinfektion (Sauerstoffentwick­
lung I) und mechanisch reinigend (Schaumentwicklung !), evtl. kombiniert 
mit Jodkali innerlich (Pfannenstil). 

Chlorzink (Zinc. chlorat.) 1proz. und mehr. 
Chlorkalk (Calcaria chlorata) 1proz. 
Hypertonische Kochsalzlösung 3--5-lOproz. 
Natrium hypochlorit. (Carrel-Dakin) Rp. Chlorkalk 200, 

\Vasser 10 I, krist. Soda 140; schütteln, 30 Minuten stehenlassen, ab­
heben und filtrieren, dazu bis zur Neutralisation unter Titrieren mit 
wässeriger Phenolphthaleinlösung: Borsäure krist. (ca. 30-90 pro 11); 
<Jft (alle \Vochen) erneuert. 

4. Salben. Spez. bei granulierenden \Vunden, Geschwüren und Fisteln zum 
Offenhalten; in Form der Reizsalben auch zur Reinigung und Überhäutung. 

Salbengrundlagen: 1. Schweinefett (Adeps sui!lus). 2. Wasser­
freies und was.serhaltiges Wollfett (Adeps Lanae und Lanolin); auch sich 
mischend mit wasserlöslichen Substanzen und nicht leicht ranzig werdend. 
3. Mineralfett: Paraffin und Vaselinum flavum bzw. album; nicht ranzig 
werdend ("parum affine"). 4. Vasenol; mit wasserlöslichen Stoffen gut 
sich mischend. 5. Vasogen (mit Sauerstoff imprägnierte Vaseline) u. a. 

Salbenrezepte: fl) Indifferente Salben. 
Ungt. leniens (Gold Cream) aus Wachs, Walrat, Süßmandelöl 

und Rosenwasser. 
Ungt. molle aus Vaselin und Lanolin aa. 
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ß) Antiseptische Salben. 
B yroli n (B o ro gly zerinla noli n) ausBorsäure,Glyzerin und Lanolin. 
Borsalbe (Ungt. acid. boric.) lOproz. 
Zinksalbe (Ungt. Zinci oxyd.) 10proz. 
Perubalsamsalbe lOproz. 
Ichthyolsalbe 10proz. 
Silbersalbe (Ungt. Credc) aus Arg. col!oid; 1proz. 
y) Reizende und überhäutende Salben. 
Königssalbe (Ungt. basilicum) aus Olivenöl, \Vachs, Kolo­

phonium, Talg und Terpentin, cvtl. mit Myrrhentink-tur (10 proz.); spez. 
bei Unterschenkelgeschwür. 

Rote Quecksilbersalbe (Ungt. Hydrargyri rubr.) 10proz.; 
spez. bei schlecht eiternden \Vunden. 

Billrothsche Schwarzsalbe: Rp. Arg. nitr. 1, Bals. Peruv. 10. 
Lanolin ad 100; spez. bei schlecht granulierenden \Vunden zur Um­
stimmung und Überhäutung, z. B. nach Hämorrhoidenoperation. 

Protargolsalbe bis 10proz.; spez. bei Verbrennungen und Ver­
ätzungen zur Überhäutung. 

S c h a r I a c h rot- (Amid o a z o t o I u o 1-) S a I b e 8 proz. oder besser 
(reizloser und weniger intensiv färbend I) P e lli d o 1- (Dia z e t y I o- A.-} 
S a I b e 2 proz.; spez. zur Überhäutung. 

Ö) Sehrnerzstillende Salben. 
Anästhesin- usw. Salbe 5-10 proz., z. B. nach Hämorrhoiden­

operation: Rp. Kokain 0,25, Menthol 0,2, Anästhesin 1,0, Lanolin 12,0. 
Ferner: Ungt. Hebrae und \Vilsonii vgl. Ekzem, Chlorkalk­

salbe vgl. Frostbeulen, Ungt. cinereum vgl. Syphilis usw. 
5. Pasten, d. h. Salben-Pulvermischungen, spez. bei Ekzem. 
Lassarsche Zinkpaste: Rp. Zinc. oxyd. 1, Amyl. 1, Vaseline 2; 

Dermatolzinkpaste und Tumenolzinkpaste 5proz.; Brunssche 
Airolpaste 5proz.; Becksche Wismutpaste vgl. Tuberkulose; 
Zellersehe Paste vgl. Geschwülste. 

6. Balsame, Öle usw. 
Perubalsam (Balsamum Peruvianum) oder weniger gut 

Perugen (synthetischer Balsam!): antispetisch, bakterieneinhüllend und 
chemotaktisch; spez. bei frischen infizierten bzw. infektionsverdächtigen 
\Yunden. 

\V u ndöl K n oll (Gran u ge n ol): bindegewebsanregend; Mineralöl. 
Lebertran (01. Jecoris Aselli) evtl. mit Perubalsam (10proz.); 

spez. bei torpiden Geschwüren (Ulcus cruris, Röntgenulkus usw.). 
Birken·teer (01. R usci), Holzteer (Pix Iiquida) und Tumenol; 

s pcz. bei Ekzem. 
Ichthyol, auch als 10proz. Salbe; spez. bei Erysipel, sowie zur 

Hesorption von Infiltraten bei Lymphangitis, Phlegmone, Furunkel usw. 

g) Sonstige Methoden der Wundbehandlung. 
1. Dauerberieselung (permanente Irrigation) mittels Irrigators; spez. 

!Jei schwer infizierten und breit offenen \Yunden zur ständigen Einwirkung 
>tntiseptischer Spülflüssigkeit (Kochsalz-, Natriumhypochlorit-, Wasser­
stoffsuperoxydlösung u. dgl.) und zur Ableitung bzw; Abspülung der 
\\' undsekrete; evtl. kombiniert mit der offenen Wundbehand!ung. 

2. Dauer- (permanentes bzw. prolongiertes) Bad, spcz. bei ausgedehnten 
infizierten und bei offenen \Vunden nach Phlegmone, Verbrennung. 
Dekubitus, Verletzungen und Operationen an Darm- und Harnwegen, 
auch bei Kot- und Harnfiste!. Gegenindikation: Shock und Lungen-
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affektion (spez. Bronchitis, Pneumonie, offener Pneumothorax bei Lungen­
verletzung oder bei Empyem usw.). 

3. Offene Wundbehandlung ist die Wundbehandlung ohne Deck­
verband. Te eh ni k: Schutz der 'Vunde gegen Sekundärinfektion, Flie­
gen usw. durch Mullschleier über Drahtbügel, Zellstoff- oder Pappring usw. 
Voraussetzung ist entsprechende Wunderöffnung, Lagerung (evtl. 
Bauchlage) mit bestem Sekretabfluß und Ruhigstellung (Schiene oder 
Brüekcngipsverband, an der unteren Gliedmasse auch Leerschiene nach 
Braun usw.). Evtl. Kombination mit Freiluft- und Sonnenbehand­
lung oder mit Dauerbcrieselung. Wirkungen: Luftzutritt (Schädigung 
der Anaerobier!), Liehtbcstrahlung (Schädigung der Bakterien und An­
regung der Körperschutzstoffe !) und Austrocknung (Ausschwemmung 
schädlicher Stoffe, Anlockung der Schutzstoffe und Schädigung der 
Bakterien!), sowie vor allem Vermeidung von Sekretstauung und Sekret­
zersetzung. Vorteile: Ersparung von Schmerz und von schädlichen Be­
wegungen beim Verbandwechsel (wichtig spez. bei Frakturen und In­
fektionen!), außerdem Zeit-, Arbeit- und Verbandstoffersparnis. Nach­
teile: Krustenbildung mit Gefahr der Eiterverhaltung und Bakterien­
vermehrung, ferner gefährdeter 'Vundschutz gegen mechanische Schä­
digung, Fliegen bzw. Maden usw. I ndi k a tio n: Eiternde und jauchende 
Wunden auf der Höhe der Infektion (aber nicht im frischen oder im 
Heilungsstadium), spez. bei offenen Frakturen, Schußverletzungen, Gas­
brand, Verbrennung und Erfrierung, Thierschschen Transplantationen, 
Fisteln und 'Vunden an Darm- und Harnwegen, Gesichtswunden, eiternden 
Amputationsstümpfen usw. (jedoch ist die Indikation nur eine relative, 
eine absolute höchstens bei Verbandstoffnot!). Gegenindikation: 
Frische nicht infizierte, spez. Operationswunden (Sekundärinfektion!) 
oder 'Vunden mit freiliegenden Sehnen oder Knorpeln (Austrocknnng!) 
und Wunden im Heilungsstadium (Verzögerung der Heilung!). 

4. Freiluftbehandlung (zur Allgcmeinkräftigung). 
5. Strahlenbehandlung (Sonne, spez. Höhensonne, Quarzlampe, 

Röntgenlicht) lokal und allgemein; vgl. Tuberkulose. 
6. Hyperämie. 
a) Passive. 1. Staubinde (Bier) entweder in Form der Dauerstauung, 

wobei die Binde mehrere (bis 20) Stunden liegenbleibt oder in Form der 
rhythmischen oder intermittierenden Stauung, wobei dieselbe etwa 
alle Minuten für 1-2 Minuten durch an- und abschwellenden Gasdruck 
in einer um die Gliedmaße angelegten Hohlgummimanschette mittels 
besonderen Apparates automatisch reguliert, d. h. eingeleitet und unter­
brochen wird (Thies); die Stauung soll warm, blaurot und schmerzlos 
sein. Wirkung: Vor allem mechanisch ableitend bei offenen 'Vunden, 
daneben "'ohl auch antibakteriell ("Hyperämie als Heilmittel": Bier); 
prophylaktisch und therapeutisch. I nd i k a tio n e n: Akute nnd chronische 
Entzündungen; Tuberkulose s. da. 2. Saugglocke (Bier und Klapp) 
als gläserner Schräpfkopf verschiedener Form mit Gummiballon oder 
Saugspritze, wobei das Saugen ähnlich wie bei der rhythmischen Stauung 
unterbrochen ausgeführt wird. Wirkung: Ähnlich wie bei Staubinde, 
dabei stärker ableitend. Indikationen: Offene Abszesse, Phlegmonen, 
Furunkel und Karbunkel, Mastitis usw. 

b) Aktive Hyperämie. 1. Heißluft His Heißluftdusche ("Föhn") 
oder als Heißluftkasten, d. h. geräumiger, ;iufklappbarer, mit Packleinen 
überzogener Kasten aus harzfreiem Holz mit Heizquelle (Spiritus, Gas, 
Elektrizität), Thermometer, Zugloch, Schutzbrett und Öffnungen für das 
Körperglied nebst Abdichtungsmanschette; Temperatur 100-120 (80 bis 
140)° C; Applikationsdauer 1/ 2-1 Stunde; sämtliche brennbaren Teile 
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des Apparates sind mit Wasserglas zu tränken (gegen Feuersgefahr!); 
Finger und Zehen als besonders wärmeempfindliche Glieder werden durch 
Asbest- oder Wasserglaswatte geschützt (gegen Verbrennung!); Wärme­
regulation erfolgt durch \Vahl entsprechender Stärke, Zahl und Höhen­
stellung der Heizquelle; Wirkung durch aktive Hyperämie spez. resor­
bierend, daneben antibakteriell und schmerzstillend. In d i k a t i o n e n: 
infizierte \Vunden, Erfrierung, derbe Narben, Thrombophlebitis, Lymph­
adenitis, Ödeme, Elephantiasis, Myositis ossificans, Sehnenscheiden- und 
Gelenkentzündung akuter oder chronischer Art, Arthritis deformans, 
Gelenkversteifung, Rheumatismus, Neuralgie usw. 

2. Heiße Biider (Wasser-, physiologische Kochsalzlösung-, Salz-, Seifen-, 
Kleien-, Moor-, 'Wasserstoffsuperoxyd-, Kaliumpermanganat-, Chlorkalk-, 
Sandbäder usw.), sowie Thermal-, Sol-, Schwefel-, Moor- usw. Bäder. 

7. Medikomechanische Nachbehandlung zur Behandlung evtl. zurück-
tleibender Narbensehrumpfung, Muskclschwäche, Gelenkversteifung usw. 

a) Bäder, Heißluft. Diathermie, Lichtbestrahlung usw. 
b) Massage. 
c) Elektrizität. 
d) Bewegungsübungen aktiv, passiv und an Apparaten, außerdem bei 

Narbensehr um p fu n g: Fibrolysin- und Cholininjektionen (Fibrolysin 
ist eine lösliche Verbindung des Thiosinamins [Allylthioharnstoff]; steril 
in Ampullen zu 2,3 ccm zu Injektionen oder als Pflaster; elektiv wirksam 
auf Narbengewebe, und zwar auflockernd, daher z. B. bei Verletzungs-, Ver­
trennungs- und Operationsnarben, Keloid, Röntgendermatitis, Gelenk­
versteifung, Tendovaginitis crepitans, Myositis ossificans, Du p u y t r e n -
scher Kontraktur, Kehlkopf-, Trachea-, Ösophagus-, Magen-Darmstenosen, 
Adhäsionen, Mastdarm- und Harnröhrenstriktur usw.; bisweilen treten 
Nebenwirkungen [Anaphylaxie durch Austreten albuminoider Stoffe aus 
dem Kollagen?] auf; außerdem Vorsichtbeiinfektiösen Prozessen und Gefäß­
narben!). Evtl. Operationen ( Narbenlösung und -exzision, Plastik usw.). 
Bei chronischem Ödem: Suspension und elastische Kompression, 
cvtl. Jodkalium. Bei Gelenkversteifung: Freilassen der Finger usw., 
passende Gelenkstellung (z. B. Schulterabduktion !), Stellungswechsel der 
Gelenke im Verband, zeitiges Fortlassen inmobi!isierender Verbände, 
redressierende Schienen usw. 

Zusatz 1. Plastik. 
PI a s ti k ist Deckung bzw. Ersatz von Gewebsdefekten mittels 

Operation: sog. "plastische Operation", z. B. zur Beseitigung eines kos­
metischen (Nase usw.) oder funktionellen Ausfalls (Hasenscharte und 
\Volfsrachen, Sehne, Muskel, Nerv, Knochen, Gelenk, Fingerglied usw.). 

1. Hautlappen, z. B. bei blutigen (Quetsch-, Riß-, Biß-, Schuß­
u. a.) Verletzungen, Defekt nach Geschwulstexstirpation, Defekt oder 
Kontraktur nach Verbrennung oder Erfrierung, Gangrän, entzündlicher 
(tuberkulöser, syphilitischer usw.) Geschwüre oder Fistel, Ulcus varicosum, 
Du p uytre nscher Kontraktur, Syndaktylie usw. 

Als Verfahren der Hautplastik kommen in Betracht die Bildung 
gestielter Lappen und die freie Verpflanzung (vgl. Transplan­
tation); die Bildung gestielter Hautlappen kann erfolgen als: 

A. Bildung gestielter Hautlappen aus der Nachbarschaft (technisch 
einfach ausführbar, aber naturgemäß beschränkt!), und zwar: 

a) Anfrischung bzw. kreisförmige Umschneidung, sog. 
Zirkumzision nach Nußbaum (nur bei kleinem Defekt), evtl. mit 
Unterminierung der \Vundränder durch halbscharfe und halb­

.stumpfe Ablösung der Haut im Unterhautzellgewebe und mit Verziehen 
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der mobilisierten Wundränder: sog. einfache Verschiebung Glisse­
rneut (auch bei großem Defekt, z. B. nach Mammaamputation). 

b) Hilfsschnitte, e<) teils in Form paralleler Entspan­
nungsschnitte, ß) teils in Form in der Verlängerung oder in anderer 
Richtung fortgeführter Wundrandschnitte mit nachfolgender Ab­
lösung und Verschiebung des gebildeten Hautlappens (bereits von Celsus 
angewandt, später bei Gesichts-, spez. Lidplastik ausgearbeitet von 
Dieffenbach u. a.). 

c) Bildung eines gestielten Hautlappens aus der Nachbar­
se 1t a ft mit Einschieben, Eindrehen oder Einklappen desselben in den 
Defekt (Lappenmethode oder sog. indische Methode). 

I. Mit seitlichem Einschieben des Lappens: 
1. Eines einfach gestielten Lappens, z. B. zur Augenlid­

bildung (Blepharoplastik) nach Dieffenbach, wobei der eine Rand 
des Defektes eine Seite des neuen viereckigen Lappens, zwei neue Schnitte 
zwei weitere Seiten und eine stehenbleibende Basis die letzte Seite bildet, 
der Lappen von der Unterlage abgelöst und schließlich in den Defekt 
geschoben wird. 

2. Eines doppelt gestielten oder sog. brückenförmigen 
Lappens, z. B. aus der Kinngegend zur Lippenbildung (Visierplastik 
nach Morgan), aus dem Unterschenkel zur Fersen- oder Fußstumpf­
deckung (Steigbügelplastik nach Samter), aus der Gliedkontinuität zur 
Stumpfdeckung von schlecht geheilten Amputationsstümpfen und aus 
der Fingerbeugeseite (Klapp) zur Deckung der quer abgetrennten 
Fingerkuppe, während bei schräg abgetrennter ein seitlicher, einfach 
gestielter Lappen eingedreht wird (s. u., vgl. II). 

11. Mit Eindrehen des Lappens um den gemeinsamen Stiel, z. B. aus 
der Gesichts- (Stirn- usw.) Haut zur Nasenplastik (bereits von den alten 
Indern bei den mit Nasenabschneidung Bestraften angewandt, später 
ausgebildet von Gräfe, Dieffenbach, Langenheck u. a., neuerdings 
als Haut-Periost-Knochenlappen zugleich mit Periost und vorderer 
Kortikalis des Stirnbeins, s. u.); ferner aus der Gliedkontinuität zur Stumpf­
deckung bei schlecht geheiltem Amputationsstumpf, aus der Fingerbenge­
seite bei schräger Abtrennung der Fingerkuppe und aus der evtl. übrig­
bleibenden Haut bei verstümmelnden Fingerverletzungen. 

111. Mit Umklappen des Lappens, z. B. zum Ersatz der Schleimhaut 
bei Defekt von Nase, Wange, Lippe, Speiseröhre, Magen-Darm und Blase 
(Ectopia vesicae). 

1. durch türflügelförmiges Hineinklappen eines Lappens 
in den Defekt, wobei die nach innen gewandte Haut den Schleimhautersatz 
bildet und die nach außen gewandte Wundfläche durch sonstige Plastik 
oder durch freie Hauttransplantation nach Thiersch gedeckt wird, oder 

2. durch sog. "gedoppelten Lappen", wobei derselbe so groß 
gewählt wird, daß er gedoppelt, d. h. sein Ende nochmals umgeschlagen 
und an der Basis vernäht werden kann. 

B. Bildung gestielter Lappen von enHernten Körperstellen, sog. 
Stiellappenplastik oder einfache Fernplastik, auch italienische bzw. deutsche 
Methode (umständlicher, aber ausgiebiger als Al). Indikationen: An 
Stellen, wo spontane Überhäutung und Thicrschsche Eptheltransplan­
tation ungenügend (Haut straff, ungepolstert, unverschieblich, schrump­
fend, verletzbar und empfindlich) und gestielter Lappen nicht angängig; 
also z. B. am Gesicht, spez. Nase (vom Oberarm), Hand und Finger (von 
Brust oder Bauch, bei Mädchen auch vom Rücken, Gesäß oder Ober­
schenkel, bei Männern auch vom Skrotum), unterer Extremität (von det· 
<tnderen) usw. 

Sonntag, Chirurgie. 5 
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Historisches: Früher erfolgte die Fernplastik in Form granu­
lierender Hautlappen, welche einige Zeit vor der Einnähung von der 
Unterlage abgelöst und durch Einlegen von Verbandstoff zum Granulieren 
ihrer Wundfläche gebracht waren, wodurch sie blutreich, weniger leicht 
einrollend und schlecht infizierbar werden sollten: sog. italienische Me­
thode, z. B. als Rhinoplastik nach Tagliacozza 1697 mit der Bildung 
der Nase aus einem granulierenden Lappen vom Oberarm; jetzt gebraucht 
man gewöhnlich frische Hautlappen: sog. deutsche Methode nach 
v. Graefe. 

Technik: a) In der 1. Sitzung: Umschneidcn eines dem Defekt ent­
sprechenden Hautlappens aus einem entfernten Körperteil bis auf ge­
nügenden ernährenden Stiel (Basis) und Einnähen der freien Ränder in 
den Defekt; b) in der 2. Sitzung: nach 8-10-14 und mehr Tagen, nach­
dem organische Vereinigung seiner freien Ränder und wunden Fläche 
mit den augefrischten Rändern und mit der Fläche des ihn aufnehmenden 
Defektes erfolgt ist, völlige Abtrcnnung des Lappens vom Mutterboden 
und restliches Einnähen in den Defekt, evtl. (spez. bei Brückenlappen) 
in mehreren Akten und nach Prüfung der neugebildeten Gefäßver­
sorgung durch Probeabklemmung mit federnder Darmklemme, Finger­
druck, Skalpellritzer u. dgl. 

Formen: a) Bildung eines einfach gestielten Lappens, wobei eine 
Seite (Stiel oder Basis) mit dem Mutterboden in Zusammenhang bleibt 
(im allgemeinen mobiler, aber weniger sicher ernährt und weniger sicher 
fixierbar). 

b) Bildung eines doppelt gestielten Lappens, wobei zwei, gewöhnlich 
parallele Hautschnitte gesetzt und die dazwischen gelegene Hautpartie 
unterminiert, dann der den Hautersatz empfangende Körperteil unter 
den abgehobenen Hautlappen wie unter eine Brücke oder in einen Muff 
eingeschoben wird: sog. "Brücken- oder Muffplastik" (weniger mobil, 
aber sicherer ernährt und sicherer fixierbar, auch ergiebiger, namentlich 
bei Verlängerung der erst angelegten Hautschnitte oder bei Anschließung 
gestielter Hautlappen). 

c) Bildung von Hautlappen, deren Stiele über erhaltene Hautstrecken 
gelagert und nach der Einheilung abgetrennt werden, z. B. am Gesicht 
aus der Halshaut und am Gaumen aus der \Vangenhaut. 

d) Bisweilen spez. für Fälle, wo der entfernt gelegene Körperteil 
dem Defekt nicht sogleich genähert werden kann, als "Wanderlappen• 
fernplastik", wobei die einfache Fernplastik zweimal wiederholt, d. h. zu­
nächst das freie Ende des gebildeten Hautlappens in einem dem Defekt 
näher gelegenen Teil eingeheilt, dann der Stiel an der Ursprungsstelle 
durchtrennt und in die endgültige Stelle, d. h. Defekt, eingenäht und 
schließlich das erstgenannte freie Ende, welches mittlerweile den er­
nährenden Stiel darstellte, abgetrennt wird. 

Grundregeln der Plastik: 1. Strengste Asepsis (cave differente 
Antiseptika; möglichste Asepsis des Operateurs und des Operationsfeldes; 
Defekt muß gereinigt und angefrischt, evtl. vernarbt sein); 2. sorg­
fältigste Blutstillung; 3. Berücksichtigung der Ernährungs­
verhältnisse (Schnittfiihrung an der Haut entsprechend dem Gefäß­
verlauf, Knochen unter Mitnahme des Periosts usw.; außerdem rasche 
und schonende Loslösung und Einnähung). Für Hautlappenbildung 
gilt außerdem: Größe und Form des benötigten Hautlappens ist vorher 
abzumessen mit dem Finger oder besser mit sterilisierbarem ModeJI 
(Billroth-Battist-, Stanniol- oder Gazestück); Größe sei reichlich, 
stets um ein Teil (mindestens 1/ 4 ) größer als der Defekt (wegen Schrump­
fung!) und Ernährung gesichert (wegen Gangrängefahr!), deshalb 



Sonstige Methoden der Wundbehandlung. 67 

Lappen nicht zu schmal und nicht zu lang, außerdem abgerundet (cave 
spitze Zipfel!), schließlich genügend und gleichmäßig dick mit der die 
ernährenden Gefäße enthaltenden Subkutanschicht, spez. am Stiel; Stiel 
genügend breit (um so breiter, je länger der Lappen ist; im allgemeinen 
nicht schmäler, als die Hälfte der größten Lappenbreite und -länge), die 
wichtigsten Gefäße und Nerven enthaltend und nicht zu stark gespannt 
oder gedreht (Lappen darf dabei nicht weiß aussehen!). Ein näh u n g 
sei exakt, aber die Naht nicht zu dicht, nicht zu weitgreifend und nicht 
zu stark geschnürt. Defektdeckunjl erfolgt am besten primär durch 
Naht oder Plastik oder Thierschsche Transplantation. Verband sei 
ausfüllend bis leicht andrückend, aber weich gepolstert, ferner antisep­
tisch (Jodoform bzw. Dermatol usw.) und genügend oft gewechselt, 
evtl. mit Lüften oder Öffnen eiternder Nähte, schließlich immobilisierend 
(Heftpflaster, Schusterspan-Stärkebinde, Gips- o. a. Schiene, zirkulärer 
Gipsverband). Gegen Anämie des Hautlappens empfiehlt sich Wärme, 
Heißluftdusche, Glühbirne, Höhensonne usw.; gegen Hyperämie Sti­
cheln oder Einschneiden mit anschließendem Saugen. Bei Schmerzen 
gebe man Aspirin, Pyramidon, Morphium usw. Evtl. medikomechanische 
Nachbehandlung, sowie korrigierende Nachoperationen: Fingerenthülsung, 
Narbenexzision, Aussehneiden zu massigen Polsters, Lappenverschiebung 
usw. Freie Hautverpflanzung vgl. Transplantation. 

11. Zusammengesetzte Lappen, z. B. Schleimhaut und Haut zur 
Lidplastik, Knorpel und Haut von Ohr zur Nasenflügel- oder Lidplastik, 
Schleimhaut und Periost vom harten Gaumen zur Gaumenplastik, Haut­
periost-Knochenlappen von Stirn oder Arm zur Nasen- oder Schädelplastik, 
Hautperiost-Knochenlappen von Brust- oder Schlüsselbein oder Weich­
tcil-Knorpellappen von Schildknorpel zur Luftröhrenplastik usw. 

Hierher gehören auch die sog. osteoplastischen Operationen 
mit Auslösung eines Knochenabschnittes samt Weichteilen bzw. Haut: 
teils zur vorübergehenden Verlagerung als Voroperation bei der 
osteoplastischen Schädel-, Oberkiefer-, äußerer Orbitalrandresektion usw., 
teils zur bleibenden Verlagerung auf Knochenfragmente bei Re­
sektion und Amputation (z. B. Pirogoffs osteoplastische Exartikulation 
des Fußes mit Aufsetzen des Fersenrestes auf die Sägefläche der Unter­
schenkelknochen, Grittis osteoplastische Amputation des Oberschenkels 
mit Aufsetzen der augefrischten Patella auf die Sägefläche des Ober­
schenkels, Biers osteoplastische Unterschenkelamputation mit Auf­
setzen einer um ihren Perioststiel gedrehten Knochenspange). 

Zusatz 2. Transplantation. 
Freie Gewebsverpflanzung (Transplantation) ist die Ein­

heilung eines von einer anderen Körperstelle desselben oder eines anderen 
Individuums frei entnommenen Teils zwecks Defektersatzes. 

Formen (angeordnet nach der steigenden Sicherheit des Erfolges): 
1. Alloplastik: Verpflanzung von totem Material. 
2. Heteroplastik: Verpflanzung von fremder Tierart (d. h. beim 

Menschen vom Tier). 
3. Homoplastik: Verpflanzung von der gleichen Tierart (d. h. beim 

Menschen vom Menschen; am schlechtesten von fremdrassigem, am 
besten von blutsverwandtem). 

4. Autoplastik: Verpflanzung von d ems el b cn Individuum; geschieht 
die Einpflanzung wiederum an der Entnahmestelle, so spricht man von 
Reimplantation oder Replantation. 

Grundregeln vgl. Plastik; außerdem ist Keimfreiheit, bei Homo­
plastik auch Syphilisfreiheit (Wassermannsche Reaktion!) zu fordern. 

5* 
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a) Haut. 
a) Epidermis (Reverdin 1869, Thiersch 1886). Nachteile: die 

neue Haut ist straff, schrumpfend, ungepolstert, ungeschmeidig, verletz­
bar und empfindlich. In-dikation und Gegenindikation: Haut­
defekte nach Operation, Trauma, Geschwür, Verbrennung, Narben­
exzision usw., spez. Skalpierung, Unterschenkelgeschwür usw.; dagegen 
nicht Defekte an Gesicht, Hand und Fingern, Gelenkbeugen usw. Tech­
nik: Narkose oder (zwecks Mithilfe des Patienten z. B. bei verschiedener 
Lagerung) Leitungsanästhesie (N. cut. fern. lat.l) bzw. Umspritzung, aber 
nicht Infiltrationsanästhesie. Defekt muß frisch oder doch gereinigt und 
bluttrocken sein; die Granulationen sind dazu vorher mit essigsaurer Ton­
erde, 1 promill. Salizylsäure u. dgl. und komprimierend zu verbinden, un­
mittelbar vorher mit dem scharfen Löffel oder besser mit dem flach ge­
führten Skalpell abzutragen und die Blutung durch heiße Kochsalzlösung 
mit Adrenalinzusatz und Kompression für einige Minuten zu stillen. Ent­
nahmestellen: Oberschenkel, Oberarm usw. Spender: gewöhnlich Patient 
selbst, auch ausnahmsweise Blutsverwandte (Eltern oder Geschwister); 
dagegen nicht andere Menschen, amputierte Glieder oder frische Leichen. 
Vorbereitung der Entnahmestelle erfolgt nur durch Rasieren und Ab­
spülen mit physiologischer steriler Kochsalzlösung, höchstens durch Des­
infektion mit Äther und Alkohol undNachspülen mit physiologischer steriler 
Kochsalzlösung; aber ohne Jodtinktur. Ausspannen durch den Klein­
fingerrund zweier Hände oder durch zwei flach aufgelegte Kornzangen. 
Abtragen der Epidermis früher nach Reverdin mit Pinzette und ge­
bogener Schere in Form der "Greffes epidermiques", jetzt nach Thiersch 
mit langem, breitem, schwerem und flachgeschliffenem, mit Kochsalz­
lösung befeuchtetem Rasiermesser mit feststehendem Metallgriff in 
sägenden Zügen; v. Mangoldt empfiehlt auch, spez. für schwer zugäng­
liche Knochen- und Granulationshöhlen, Abschaben der Epidermis mit 
dem senkrecht aufgesetzten Rasiermesser in Form von Epithelbrei, 
sog. "Epithelaussaat". Ausbreiten der Epidermisla:Qpen auf Spateln mit 
vernickeltem Blech (ähnlich wie das mikroskopischer Schnitte auf dem 
Objektträger). Auflegen und Ausbreiten der entfalteten Epidermisläpp­
chen mittels Knopfsonden auf dem vorbereiteten bluttrockenen Defekt 
( evtl. Ränder 1-2 cm überstehen lassen; evtl. Einschneiden von Fenstern 
mit der spitzen Schere, spez. bei dicken Lappen und bei nicht ganz ge­
reinigtem oder bluttrockenem Defekt; leichtes Andrücken an die Unter­
lage mit trockenem Gazebausch; evtl. Annähen an Grund und Rand mit 
feinster Naht; wichtig ist sorgfältiges Ausbreiten und Anlegen der Epi­
dermisläppchen; eave Auflegen mit der Außenseite 1). Verband trocken 
mit glattgelegter Gaze über Protektivsilk, Guttapercha, Stanniol usw. 
(am besten perforiert oder in gitterförmig gelegten Streifen) oder offene 
Wundbehandlung (?). Ruhigstellung, evtl. mit Schiene. Verbandwechsel 
nach 3-5-8 Tagen. An der Entnahmestelle trockener Verband für 
8-14 Tage. Nach 14 Tagen kann_ die Entnahmestelle wiederum für 
Transplantation benutzbar sein; sie ist anfangs gerötet, später oft noch 
lange pigmentiert. Die transplantierte Epidermis ist anfangs blaurötlich 
und eingesunken, später blaß und flach, evtl. keloidartig gewulstet; inl 
übrigen vgl. Nachteile. 

fJ) Kutis (Wolfe 1875, Esmarch 1885, Krause 1893). Vor- und 
Nachteile: zwar kosmetisch und funktionell der Epidermistransplan­
tation überlegen, aber unsicher im Gelingen, am siehersten noch bei 
frischen Operationswunden. I ndi ka tio nen: Hautdefekte an Gesicht 
{Nase, Ohr, Wange, Schläfe, Lid) und Hals, sowie Gclenkbeugen, Ferse, 
Hand und Fingern, z. B. bei Syndaktylie, Dupuytrenscher Kontraktur, 
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Verbrennung, Defekt; evtl. gelingt das Aufsetzen einer ganzen Finger­
oder Zehenkuppe von einem anderen (frisch amputierten) Finger auf 
Finger, Nase, Ohrusw. Technik: Voraussetzung des Gelingens ist Be­
achtung der Grundregeln der Plastik, spez. aseptisches, schonendes, 
trockenes und schnelles Operieren! Entnahmestellen: Oberschenkel, 
Oberarm, Rücken usw., für Lid auch Präputium. Spender: Patient selbst. 
Entnahmelappen sei: 1. am besten spindeiförmig (zwecks leichten Ver­
schlusses!; Verschluß erfolgt durch primäre Naht nach Unterminierung 
der Wundränder, sonst Deckung durch T hi e rs eh sehe Epidermisläppchen), 
2. um ein gutTeil(l/3) größer als derDefekt (wegen Schrumpfung!), 3. ohne 
oder (bei starker Schrumpfungsneigung) mit dünner Fettschicht (sonst ist 
letztere nachträglich mit gebogener Schere von der Innenfläche abzu­
tragen). Leichtes Aufdrücken, evtl. Naht. Trockener a- oder antisep­
tischer Verband. Verbandwechsel nach 8 Tagen. Anheilung braucht 
:3-5 Wochen; dabei gehen die ganze Epidermis, vielleicht auch tiefere 
Teile zugrunde, werden aber von Resten der tieferen Schicht wieder 
ersetzt. 

b) Schleimhaut (Wölfler). Ähnlich wie Kutis, am besten auto­
plastisch, z. B. aus Lippe oder Wange bei Bindehaut-, Lid-, Wangen-, 
Harnröhrendefekt, ferner aus dem seines Serosaüberzuges entkleideten 
\Yurmfortsatz als Harnröhrenersatz. 

c) Knochen. 
Pathologische Anatomie: Nicht nur, wie man früher annahm, 

toter oder artfremder, sondern jeglicher frei transplantierter Knochen 
verfällt der Resorption und wird günstigenfalls von der ossifikations­
fähigen Umgebung substituiert, wobei der alte Knochen gleichsam nur 
als Stütze und Leitung dient. Jedoch ist - wenigstens bei Auto- und 
Homoplastik - ·evtl. mitverpflanztes Periost und Knochenmark wertvoll, 
indem es einige Zeit leben bleibt und dabei seine knochenneubildende 
Fähigkeit behält. Die Homoplastik ist angängig und der Autoplastik 
nicht wesentlich unterlegen. Daher empfiehlt sich Verwendung von 
lebendem auto- oder homoplastischem Knochen (als dem toten oder 
artfremden überlegen!) und Mitverpflanzung, evtl. z. B. bei Pseudarthrose 
auch Alleinverpflanzung des Periosts (als knochenbildendl). Material: 
.\m besten lebender Knochen vom Patienten selbst (Autoplastik) 
oder doch von anderem Menschen (Homoplastik) nebst Periost 
und Knochenmark, nur ausnahmsweise toter Knochen von ampu­
tierten Gliedern oder von frischen Leichen (ausgekocht!), sowie totes 
.Material (Alloplastik, s. u.). Entnahmestelle für lebenden auto­
plastischen Knochen sind u. a. vordere Tibiakante, Darmbeinkamm, 
Schulterblattmitte (Rahmen mit Muskelansätzen bleibt!), Radius, Ulna, 
Fibula, Rippe, benachbarte Mittelfuß- und -hand-, sowie Unterarm- und 
Unterschenkelknochen; an Nase, Kehlkopf und Luftröhre auch Rippe 
oder Rippenknorpel; an Schädel auch benachbarte periostbedeckte 
Kortikalis "Schällappen" oder reimplantierte Bruch- oder Trepanations­
stücke. 

d) Knorpel (am besten mit Perichondrium, welches hier hinsichtlich 
der Regeneration dieselbe Rolle spielt wie das Periost für den Knochen), 
z. B. Ohr- oder Rippenknorpel als Nasenflügel- oder Lidersatz. 

e) Gelenke bzw. Gelenkteile (Lexer) (am besten von frischampu­
tierten Gliedern bei schwerer Verletzung, Lähmung oder arterio­
sklerotischer Gangrän, vielleicht auch von frischen Leichen). 

f) Fett zur Umhüllung von Sehnen- und Nervennähten, als Inter­
]lositum bei Gelenkmobilisation, zur Ausfüllung von Höhlen bei Empyem 
Und Osteomyelitis (Erfolg hier aber fraglich wegen gestörter Asepsis), zur 
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Beseitigung subkutaner Defekte an Gesicht, Mamma, Hoden usw., zur 
Blutstillung als "lebender Tampon". 

g) Faszie (nach Kirschner). Vorteile: Leichte und ausgiebige Be­
schaffung von autoplastischem Material, dabei große Festigkeit, Schrump­
fungswiderstand, Adaptionsmöglichkeit und Einheilungstendenz. E n t­
nahmestelle und -tcchnik: Fascia lata am Oberschenkel außen, 
ausnahmsweise Operationsstelle; znr Entnahme Längsschnitt am Ober­
schenkel außen, Ausschneiden eines entsprechenden Faszicnstücks, Blut­
stillung, bei kleinerem Defekt Naht der Faszie, sonst Hautnaht. In d i­
kation: Einhüllung unsicherer Nähte (z. B. an Gefäßen und Sehnen; 
dagegen ist die Umhüllung gelöster oder genähter Nerven nicht ratsam 
wegen Gefahr der Kompression infolge Schrumpfung der Faszie), Ersatz 
von Sehnen (Finger-, Quadrizeps-, Achilles-, Peroneussehnen usw.). 
Muskeln (bei Muskelruptur, z. B. am M. biceps braehii oder Muskel­
bzw. Nervenlähmung, z. B. bei Ptosis Verbindung des Tarsus mit M. fron­
talis oder bei Fazialislähmung Raffung des Mundwinkels an Jochbogen 
oder M. temporalis), Gelenkbändern (z. B. bei habitueller Schulter- und 
Knieluxation) und Haltebändern (bei Luxation des Peroneus, Finger­
strecksehnen usw.), Duradefekt ( ?), Brust wand- und Zwerchfelldefekt, 
Bauchwanddefekt, spez. bei großen Hernien jeglicher Art, Deckung von 
Wunden und Blutstillung an parenchymatösen Organen (Herz, Leber, 
Milz, Niere), Überbrückung oder Nahtsicherung bei Defekten von Organen 
mit Epithelbekleidung (Magen-Darm, Blase-Harnröhre, Harnleiter, Öso­
phagus, Trachea), Aufhängung von Organen (z. B. bei Wanderniere an 
die 12. Rippe oder an die Fascia lumbocostalis bzw. lumbodorsalis ent­
weder um die Niere oder ein Stück unter der Capsula fibrosa geführt), 
Zurückhaltung von Prolaps der Scheide oder des Mastdarms (hier ent­
weder als Thierschscher Ring statt Draht oder als Rektopexie an 
Steißbein bzw. Kreuzbeinligamente), Interpositum bei Gelenkmobili­
sation usw. 

h) Seröse Häute, spez. Peritoneum (z. B. Bruchsack, Tunica vaginalis), 
ferner (wie Faszie) als Duraersatz usw. 

i) Netz. Zur Blutstillung bei parenchymatösen Organen als "lebender 
Tampon" (ähnlich wie Faszie und Muskel). 

k) Sehnen. Am besten vom Patienten selbst, z. B. Palmaris longus; 
ausnahmsweise auch von frischamputierten Gliedern. 

I) Muskeln. Im allgemeinen ungeeignet wegen völliger Degeneration 
des freien Transplantats, höchstens zur Blutstillung bei parenchymatösen 
Organen (Herz, Leber, Milz, Niere) als "lebender Tampon". Erfolgver­
sprechend ist dagegen die Einpflanzung eines funktionstüchtigen Nerven 
in einen gelähmten Muskel (z. ß. des N. accessorius in den gelähmten 
M. cucullaris) oder die breite Verbindung eines gelähmten mit einem ge­
sunden Muskel (z. ß. M. cucullaris und deltoideus). 

m) Nerven. Ebenfalls im allgemeinen ungeeignet wegen völliger De­
generation des freien Transplantates, vielleicht bei Nervendefekt als 
Leitungsstrang. 

n) Gefäße, z. ß. eine Arterie oder einfacher die V. saphena, welche 
allmählich arterialisiert wird, als Gefäßdefektersatz (bei Gefäßnaht nach 
Verletzung, Aneurysma, Tumorexstirpation), ferner zur Einscheidung bei 
Sehnen- und Nervennähtcn, als Urethraersatz und schließlich zur dauernd 
offenen Verbindung des Seitenventrikels mit einem Sinus bei Hydroce­
pbalus nach Payr. 

0) Organe. Die Organtransplantation gelingt nur bei Auto- und 
Ho m o p I a s t i k; auch dabei erfolgt zwar zunächst Einheilung, später 
(im Verlauf von Monaten) aber Schwund. Die Einheilung kleiner, aus 
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•lern Zusammenhang exzidierter Organteile (am besten flacher Scheiben) 
vermag auch nicht die Funktion im Sinne der äußeren Sekretion auf­
rechtzuerhalten, wohl aber im Sinne der inneren Sekretion (Schild­
drüse, Epithelkörperchen, Ovarien, Hoden usw.), jedoch auch hier zu­
folge des allmählich eintretenden Schwundes der transplantierten Organe 
nur vorübergehend, es sei denn, daß die körpereigenen Organe mittler­
weile wieder genügend leistungsfähig geworden sind. Da es sich bei der 
Organtransplantation nicht um lokalen Ersatz handelt, so ist man hin­
sichtlich der Transplantationsstelle nicht (wie bei der Gewebstransplan­
tation) an einen bestimmten Ort gebunden, kann sie vielmehr "am Orte 
der Wahl" vornehmen unter dem Gesichtspunkt, daß das Implantat am 
neuen Standort günstigste Ernährungsbedingungen findet und daß die 
Implantation leicht und sicher gelingt; als Implantationsstelle kommen 
demgemäß in Betracht: Subkutis, Muskulatur, Peritoneum, Properi­
toneum, Netz, Milz und Knochenmark. Mit vorübergehendem Erfolg 
wurde bisher ausgeführt die Homoplastik u. a. an Schilddrüse, z. B. von 
der Mutter in die kindliche Milz (P ayr) oder in die obere Tibiaepi­
physe (Kocher u. a.) usw. bei Kachexie strumipriva idiopathica und 
operativa, die an Epithelkörperchen bei Tetania parathyreopriva, 
die an Ovarien bei Kastration, Infantilismus usw. Noch günstiger ver­
hält sich die Auto p I a s t i k; lassen sich bei Operationen die Epithel­
körperchen oder von größeren Organen (z. B. bei doppelseitiger Hoden­
tuberkulose) Scheiben erhalten, so empfiehlt sich deren Reimplantation. 
Die Transplantation ganzer Organe, und zwar solcher mit innerer und 
evtl. auch solcher mit äußerer Sekretion mittels Gefäß naht ist noch im 
Stadium des Versuchs, gelingt dauernd aber wohl nur bei Autoplastik; 
mittels Gefäßnaht erreichte ferner C arrel die Wiederanheilung eines ab­
getrennten Schenkels beim Hund und Enderlen, Sauerbruch u. a. 
die Parabiose künstlich vereinigter ·warmblüter. 

Anhang: Alloplastik. Totes Material kann bei aseptischem Wund­
verlauf einheilen; sonst wird es aber ausgestoßen als Fremdkörper, jedoch 
aber auch bei aseptischem Verlauf oft noch nachträglich. Dabei ist zu unter­
scheiden zwischen nicht resorbierbarem Material, welches ohne organische. 
Vereinigung bleibt und nur Füllmaterial bildet (z. B. Metall), und resorbier­
barem Material, welches resorbiert und substituiert wird (z. B. toter 
Knochen, Elfenbein, v. Mosetigs Jodoformplombe). Alloplastik findet 
vereinzelt als Notbehelf Verwendung: z. B. bei Sehnen- und Nerven­
nähten als Katgut- oder Seidenzopf, bei großen Leisten- und Nabelbrüchen 
als Silberdrahtnetz (?), bei deform geheilten Frakturen und Pseudarthro­
scn als Bolzen von Elfenbein, Horn usw. oder Nagel und Schraube von 
Stahl, Silber, Gold usw., bei Schädeldefekten als Platte von Bernstein, 
Horn, Zelluloid, Silber, Gold, Platin, bei Zahnkaries als Plombe von Gold, 
Amalgam usw. Die subkutane Paraffininjektion (Gersuny) bei 
eingesunkener Gesiehtsnarbe, Sattelnase, Mamma- und Hodendefekt, 
Scheiden- und Mastdarmprolaps, Bruchpfortenverschluß usw. ist verlassen 
worden wegen bindegewebiger Durchwachsung mit knotiger Aufteilung, 
Schmelzens in der \Värme, Gefahr der Embolie der Lungen und der 
A. centralis retinae mit Erblindung! 
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4. Abschnitt: Nekrose. 
D efi ni ti o n. Nekrose oder Brand (so benannt nach dem verkohlten 

Aussehen!) ist lokaler Gewebstod. 
Ursache ist Zirkulationsstörung mit Aufhebung der Ernährungs­

zufuhr oder unmittelbare Vernichtung des Zellebens oder meist beides 
zusammen; im übrigen s. u. (Formen der Nekrose). 

Einteilung: a) Trockener Brand, Necrosis sicca s. Mumificalio 
(wegen des bräunlichschwarzen und verschrumpften "mumienartigen" 
Aussehens!) und b) feuchter Brand, Necrosis humida s. Gangrän; letztere 
ist bedingt durch gleichzeitige eitrige oder putride Infektion, fehlt da­
gegen also gewöhnlich im Gehirn, llei im Mutterleib abgestorbenen Früch­
ten usw. 

Symptome: Ischämie oder venöse Hyperämie, schließlich trockener 
oder feuchter Brand; Glieder, und zwar meist und zuerst deren peri­
pherer Teil (Finger und Zehen) sind blaß oder blau, ödematös, evtl. mit 
Brandblasen und kalt, dazu gefühllos (bisweilen gleichzeitig parästhetisch 
oder schmerzhaft) und bewegungsunfähig. 

Verlauf: An der Grenze von totem und lebendem Gewebe erfolgt 
Demarkation (zunächst Demarkationslinie durch Hyperämie in­
folge Fremdkörperentzündung, später Demarkationsgraben durch 
Granulationsgewebe) und Abstoß u ng (in verschieden langer Zeit, z. B. llei 
Haut in ca. 1-2 Wochen, bei Knochen in ca. 2-3 Monaten). 

Komplikationen: Infektion mit Lymphangitis, Phlegmone und 
Sepsis; außerdem Gefahr der Arrosionsblutung oder Eröffnung einer 
Körperhöhle, z. B. Magen-Darmperforation mit Peritonitis. 

Therapie: a) kausal (s. u.), b) allgemein: Kräftigung und Herz­
anregung; gegen Schmerzen Morphium od. dgl., c) lokal: trockener 
a- oder besserantiseptischerVerband mit Jodoform, Dermatol usw. 
(zur Verhütung des feuchten Brandes!), evtl. Alkoholumschlag (aber 
ohne wasserdichten Abschluß!), später bei begrenzten und ober­
flächlichen Nekrosen zur schnelleren Abstoßung evtl. feuchter Ver­
band mit essigsaurer Tonerde, Kampferwein, Lebertran usw. 

Bei Gliedbrand Gliedabsetzung, gewöhnlich aber erst nach deut~ 
licher Abgrenzung der Nekrose; über die Höhe der Gliedabsetzung 
entscheidet im allgemeinen: 1. Ha utbeschaffenheit: Rosige Farbe, 
\Värme und Gefühl; genaueren Aufschluß gibt die nach Abnahme einer 
5 Minuten dauernden Blutleere auftretende reaktive Hyperämie (Mosz­
kowiczscher Versuch) oder einfacher diejenige nach kräftiger Äther­
alkoholabreibung oder nach Heißluftbad; zu achten ist auf Ausdehnung, 
Intensität und Eintrittsdauer, am besten im Vergleich mit der anders­
seitigen gesunden Gliedmaße. 2. Arterienpuls. 3. evtl. Probeinzision. 

Bei Infektion ist die evtl. Gliedabsetzung sofort, hoch und ohne 
primäre Naht (statt dessen provisorisch gelegte Silberdrähtel) vorzu­
nehmen. 

Bei arteriosklerotischem und diabetischem Brand cave 
Allgemeinnarkose und Infiltrationsanästhesie (statt dessen Lumbal- oder 
Leitungsanästhesie), Blutleere (höchstens kurzdauernd; besser statt dessen 
Digitalkompression 1), zu tiefe Absetzung (am Bein muß oft Oberschenkel­
amputation erfolgen!), komplizierte Lappenbildung, enge Naht, festen 
Verband! 

Prophylaxe: Hochlagerung, lockerer Verband, Heißluft, Stiche­
Jung oder lnzidierung hyperämischer Hautstellen mit anschließender 
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Saugglockenbehandlung, Eröffnung von gefäßkomprimierenden Infiltraten 
oder Hämatomen; sonst kausal (s. u.). 

Nekroseformen (auch wichtig für Differentialdiagnose und 
kausale Therapie I): 

A. Nekrose durch Trauma. 
Entstehung teils durch unmittelbare Einwirkung auf das Gewebe, 

z. B. durch Quetschung irrfolge Maschinenverletzung (hier entweder so­
fort oder irrfolge Gefäßthrombose erst später), teils durch Verletzung, 
Huptur oder Unterbindung der Hauptgefäße. Bedingung für das Zu­
standekommen der Nekrose ist dabei das Nichteintreten eines ge­
nügenden Kollateralkreislaufs, sei es, daß derselbe aus anato­
mischen Gründen ausbleibt (keine bzw. ungenügende Anastomosen; 
sog. Endarteriel), sei es, daß er keine Zeit zu seiner Ausbildung findet 
(daher ist s c h n e II er Eintritt der Zirkulationsstörung verhängnisvoller 
als langsamer, welch letzterer öfters durch Druck seitens eines malignen 
Tumors beobachtet wird ohne Eintreten der sonst wahrscheinlichen Glied­
nekrose); ferner wirkt ungünstig: a) allgemein: Schwäche, Blutarmut 
und Blutverlust, Diabetes, Infektionskrankheiten u. dgl.; b) lokal: Blut­
erguß und entzündliches Infiltrat, Gefäßerkrankungen (Arteriosklerose 
und Phlebektasie), enger Verband, herabhängende Gliedlage. Schließlich 
verhalten sich gegen die Zirkulationsstörung als verschieden widerstands­
fähig: a) die einzelnen Gewebe, und zwar in aufsteigender Reihenfolge: 
Zentralnervensystem, Drüsen, Nerven, Muskeln, Haut, Knochen, Knorpel, 
Sehnen und Faszien; b) die einzelnen Körperteile: Arm ist im all­
gemeinen prognostisch günstiger als Bein. Absterben des peripheren 
Gliedabschnitts erfolgt bei A. il. comm. in ca. 50%, A. fern. comm., 
d. h. oberhalb der A. profunda 25%, A. il. ext. und A. fern. ext. 10-15%, 
A. popl.15 %(? ), A. axillaris 15%, A. brach. und A. subcl. 5%. Von inneren 
Organen werden häufiger betroffen: Hoden (Verletzung der A. spenn. 
gelegentlich Leistenbruch- oder Krampfaderoperation), Nieren, Milz, Darm, 
Gehirn (hier Tod nach Unterbindung der A. carotis comm. in 331/ 3 % oder 
herdförmige Degeneration nach Unterbindung der A. carotis int. oder 
comm., auch einerseits, spez. bei alten Leuten). Prophylaxe: Evtl. 
vor Gefäßunterbindung "Drosselung" der zuführenden Arterien, d. h. all­
mähliche Kompression durch Pelotte oder Verband oder durch um­
gelegten Gummischlauch, Katgutfaden oder Faszienstreifen. Empfohlen 
wird auch gleichzeitige Unterbindung der begleitenden Vene(?). 

B. Nekrose durch Druck, Abschnürung, Einklem­
mung und Stieldrehung. 

a) Drucknekrose oder Druckbrand (Dekubitus). a) Druckbrand durch 
Körperschwere bei Bettlage, speziell bei elenden und mageren Patienten 
und bei Durchnässung mit Kot oder Harn; in letzterem Falle erhöhte 
Infektionsgefahr. Lokalisation: Kreuz-Steißbein, \Virbeldornfort­
sätze, Schultergräte und -blatt, Ferse, Hinterhaupt usw. bei Rückenlage; 
bei Seitenlage Trochantergegend usw. Prophylaxe: Lagewechsel, glatte, 
weiche und trockene Unterlage: Rehleder, Wasser- .oder Luftring, -kissen 
oder -bett, evtl. permanentes Wasserbad, Abhalten von Kot und Harn, 
Hautpflege durch regelmäßige Waschungen mit lauwarmer Seifen-, 
Zitronen-, Essig-, Spirituslösung, danach Einpudern oder bei Benetzungs-
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gefahr Einfetten. Therapie: Anfangs Mastisolanstrich oder Zinkpflaster; 
später trockener antiseptischer (Dermatol-) Verband oder Zinksalbe; bei 
Nekrose deren Abtragung mit Pinzette und Schere. 

{J) Druckbrand durch schlecht gepolsterten Verband (vgl. Verband­
lehre). Lokalisation: 5. Mittelfußbasis, Ferse, Knöchel, Achillessehne, 
Schienbeinkante, Kniescheibe, großer Rollhügel usw. 

b) Abschnürungsnekrose. Durch abschnürenden, spez. Gipsverband, 
namentlich bei Knochenbrüchen oder Entzündung, ferner durch Es m arch­
sehe Blutleere (ab 2 1/2~6stündiger Dauer), schließlich vereinzelt am 
Penis durch Paraphimose, am vorgefallenen Arm des Fötus durch Becken­
eingang usw. 

c) Einklemmungsnekrose (Inkarzeration). Z. B. Brucheinklemmung, 
d. h. Einklemmung eines Darmteiles in der Bruchpforte mit Gefahr der 
Kotphlegmone und evtl. jauchiger Peritonitis. 

d) Stieldrehungsnekrose (Torsion). Z. B. am Darm (Volvulus des 
Dünndarms oder der Flexura sigmoidea), Hoden, Ovarial- und Uterus­
tumoren. 

C. Nekrose durch thermische und chemische 
Ursachen. 

a) Thermische: Große Kälte oder Hitze; ferner Röntgen- und Radium­
strahlen. 

b) Chemische: a) Die sog. Ätzmittel: Säuren und Alkalien, ferner 
(bereits bei 24stündigem Fingerumschlag mit wasserdichtem Abschluß!) 
1 proz. Karbolsäure, Lysol, Alkohol u. a. 

{J) Sekrete und Exkrete: Magensaft (im Magen bei Zirkulations­
störung oder Verletzung der Schleimhaut Magengeschwür [ ?], an der 
Haut bei Magenfistel Ekzem), Pankreassaft (Fettgewebsnekrose bei 
Verletzung oder Entzündung des Pankreas), Harn und Kot (spez. bei 
hinzutretender putrider Infektion). 

r) nie Toxine der pathogenen Mikroorganismen (vgl. chirurgische 
Infektionskrankheiten!). 

D. Nekrose durch arterielle Thrombose 
und Embolie. 

a) Thrombose entsteht bei Arteriosklerose, Syphilis, Aneurysma, 
Quetschung mit Intimaruptur, Druck seitens Geschwulst, eitriger Ent­
zündung usw. der Arterien oder bei Endokarditis nach Infektionskrank­
heiten (Typhus, Pocken, Scharlach, Sepsis usw., zumal bei gleichzeitiger 
Herzschwäche). 

b) Embolie entsteht durch Verschleppung eines Thrombus aus dem 
zentralen Körperkreislauf oder aus dem linken, ausnahmsweise (bei 
offenem Foramen ovale) auch aus dem rechten Herz; besonders wichtig 
ist die Embolie der Mesenterialgefäße (unter dem Bild des Ileus mit 
Blutungen aus der hämorrhagisch infarzicrten Darmwund und mit Ge­
fahr der Peritonitis infolge Darmgangrän) und die der Extremitäten­
gefäße (häufiger nm Bein als am Arm; meist an der Teilungsstelle der 
A. il., fern., popl.; Gliednekrose beginnt peripher). 

Differentialdiagnose. Zirkulationsstörung ist bei Thrombose­
im Gegensatz zur Embolie ~ gewöhnlich langsamer, nicht absolut und 
eher reparabel (Ausbildung des Kollateralkreislaufs !). 
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E. Nekrose durch chronische Gefäßerkrankung. 
a) Gefäßerweiterung (nur selten und nur an der Haut). a) venöse 

(Phlebektasien), und zwar Varizen (spez. am Unterschenkel im Gebiete 
der V. saphena magna und parva, oft beiderseits: als variköses Unter­
schenkelgeschwür, Ulcus cruris varicosum) und genuine diffuse Phlebek­
tasie. ß) arterielle: Aneurysma, auch arterio-venöses, Rankenangiom und 
genuine diffuse Phlebarteriektasie. 

b) Gefäßverengerung (bei weitem häufiger und bedenklicher!; durch 
Endarteriitis obliterans mit Gefäßverschluß). a) Arterio- oder angio­
sklerotische Nekrose meist senil ("Altersbrand"), selten präsenil (an­
scheinend begünstigt durch Kälte, Alkohol, Tabak und Syphilis; speziell 
bei zigarettenrauchenden polnischen Juden). Vorkommen: Vorwiegend 
bei Männern. Lok alisa tio n: An peripheren Gliedabschnitten, und zwar 
an Fuß bzw. Zehen häufiger als an der Hand bzw. Fingern (Zir­
kulationsvcrhältnisse !) ; oft nacheinander beiderseits. Symptome und 
Verlauf: Allmählicher (oft jahrelanger) Beginn mit Kälte, Zyanose, 
Taubsein, neuralgischen oder rheumatischen Schmerzen und Funktions­
störungen (an den Beinen in Form des "intermittierenden Rinkens, 
Dysbasia s. Claudicatio intermittens angiosclerotica"; auch bei Pferden, 
welche plötzlich stehenbleiben oder zusammenbrechen; Ursache plötz­
licher Gefäßverschluß bei Gefäßkrampf der arteriosklerotisch veränderten 
Gefäße); schließlich Nekrose als blauschwarze Stellen an Zehen- oder 
Fingerspitzen, oft nach Trauma oder Entzündung mit hinzutretendem 
Ödem (Verletzung, Hühneraugenschneiden, Stiefeldruck, Paronychie, 
Unguis incarnatus, Erfrierung u. dgl.). Diagnose: U. a. Fehlen der 
Pulsation und Röntgenbild der Arterien! Therapie: Jodkali. 

ß) Diabelische Nekrose. Komplikationen: 1. Gangrän durch 
pyogene oder putride Infektion, begünstigt durch Virulenzsteigerung des 
Erregers infolge zuckerhaltigen Nährbodens und durch verminderten 
Gewebswiderstand. 2. Rasche Ausbreitung der Nekrose. 3. Akute Herz­
schwäche und diabetisches Koma, spez. nach Allgemeinnarkose. Dia­
gnose: Harnuntersuchungl Therapie: Diabetesdiät; zur Verhütung 
des Koma, spez. ante operationem: Natr. bicarb. bis 150 g pro die per os 
und 3-5 proz. intravenös. 

r) Syphilitische Nekrose. Entstehung durch Endarteriitis syphilitica. 
Vorkommen auch im jugendlichen und mittleren Alter. Diagnose (spez. 
gegenüber Arteriosklerose): Jugendliches Alter bis 35 Jahre (aber dies auch 
bei präseniler Arteriosklerose!) und Syphilissymptome, spez. Wasser­
mannselle Reaktion! Therapie: Antisyphilitisch (Jodkali usw.). 

F. Neuropathische Nekrose. 
Ursachen: Trophische und vasomotorische Störungen im Verein 

mit äußeren Ursachen (Druck, Verletzung, Entzündung) bei Vernach­
lässigung mangels Gefühls. 

Beispiele: a) Keratitis neuroparalytica (Verletzung durch Staub, 
Finger usw.) sowie Ulzeration der Zungen- und Wangenschleimhaut (Ver­
letzung beim Kauen I) bei Affektion des N. trigeminus (Verletzung, 
Tumor, Aneurysma, Resektion des Ganglion Gasseri wegen Neuralgie). 

b) Dekubitus bei Hemi- oder Paraplegie (zerebraler oder spinaler 
Tumor, Hämorrhagie, Wirbelsäulenfraktur). 

c) Geschwüre, z. ß. an Fingergreiffläche und Fußsohle, hier als 
llalum perforans (Mal perforant du pied). Ursachen: Zentrale oder 
periphere Nervenaffektion ("neuroparalytisches Geschwür"): bei Tabes, 
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Syringomyelie, Spina bifida, Verletzungen und Erkrankungen der Wirbel­
säule mit Rückenmarkskomplikation, Verletzungen, Entzündungen und 
Tumoren der peripheren Nerven oder des Rückenmarks. Symptome: 
Chronisches, hartnäckiges, schmerzloses Geschwür mit steilen und unter­
wühlten Rändern bei gleichzeitigen Gefühls- und trophischen Störungen 
der Umgebung. Komplikationen: Häufig Zerstörung benachbarter 
Knochen und Gelenke. Lokalisation meist am Fuß, spez. an der Sohle­
an den 3 Hauptaufstützpunkten: unter dem Köpfchen des 1. und 5. Meta­
tarsus und an der Ferse. Differentialdiagnose: Vernachlässigte trau­
matische Geschwüre, Schwielen oder Schleimbeutelvereiterung (Schmerzen 
und Fehlen von Nervenaffektion !). 

d) Ha y n a u d s c h e Krankheit oder symmetrische Gangrän, besser 
~ekrose. Ursache unbekannt, bisweilen Rückenmarksleiden (spez. Tabes, 
Syringomyelie, Rückenmarkstumor). Vorkommen bei anämischen und 
neuropathisch belasteten Jugendlichen. Lokalisation: Finger, auch 
Zehen, selten Ohren, Wangen, Nase; meist symmetrisch. Symptome: 
Schmerzen und Parästhesien, lokale Ischämie oder Zyanose, schließlich 
~ekrose an den Endphalangen. Verlauf: Monate bis Jahre in sich 
wiederholenden Anfällen. D iff ere n ti al d i a g n o s e: Syringomyelie, Lepra, 
Arteriosklerose, Syphilis. 

e) Ergotismus, Mutterkorn- oder Kribbelkrankheit. Vorkommen: Im 
l\littelalter als "Ignis sacer" weit verbreitet, jetzt nur noch spärlich im 
südlichen Europa. Ursache: Chronische Vergiftung mit Mutterkornpilz 
( Secale cornutum) infolge Verwendung erkrankten Korns zum Brotbacken. 

Therapie: Kausal (z. B. bei R ay na udscherKrankheitEisen usw.); 
bei Mal um perforans wird außer Jodkali Nervendehnung empfohlen, 
sonst Aufwcichung und Abtragung der schwieligen Ränder sowie Wund ver­
band, bei Knocher.nekrose Sequestrotomie, bei Gelenkeiterung Resektion. 

5. Abschnitt: Verletzungen. 
(Mit Ausschluß der Frakturen und Luxationen.) 

A. Mechanische Verletzungen. 
I. Haut und Unterhaut. 

1. Hautabschürfung (Exeoriatio) ist Epidermisverlust, wobei das 
Korium leicht blutend und schmerzhaft vorliegt. Ursache: Fall (auf 
Knie, Ellenbogen, Stirn, Kinn usw.), Stoß, stumpfe Gewalt usw. Heilung 
l'rfolgt gewöhnlich ohne Narbe. Gefahr der Infektion. Therapie: Nach 
Entfernen von Schmutz durch Pinzette oder Tupfer und nach Desinfek­
tion der Umgebung trockener oder Salbenvcrband. 

2. Hautquetschung (Contusio). Gefahr der Hautnekrose! 
3. Bluterguß im Unterhautzellgewebe (Beule, subkutanes Hämatom). 

Formen: Punktförmig (Ekchymose), strichförmig (Sugillation), kapillar 
(hämorrhagisches Infiltrat), aus größeren Gefäßen (Hämatom), arteriell 
(pulsierendes Hämatom; selten wegen der Widerstandsfähigkeit der 
Arterien!). Symptome: \Vcichteilschwellung mit blauroter, später gelb­
grünlicher Verfärbung der Haut, spez. an lockeren Stellen (Lider, Hoden­
sack); cvtl. Fluktuation oder Schneeballenknistern (je nach dem flüssigen 
oder geronnenen Zustand der Blutmassen); bei großem Bluterguß auch 
(sog. "aseptisches") Fieber. Gefahr der Vereiterung bzw. Verjauchung 
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(infolge Infektion!), oder der Blut- bzw. Lymphzyste (infolge verzögerter 
Resorption!). Therapie: Ruhigstellung und Kompression, evtl. kalter 
Umschlag oder Eisbeutel; nach etwa 1 Woche Bäder, Heißluft, MassagL 
und Bewegungsübungen; bei Vereiterung Inzision; bei zögernder 
Resorption Punktion; bei postoperativem Hämatom teilweises 
oder völliges Öffnen der Naht und Auspressen der Gerinnsel durch seit­
lichen Tupferdruck ohne Wundberührung, evtl. Gefäßunterbindung; an­
schließend Jodoformgazetamponade und Kompressionsverband, später 
Sckundärnaht. Prophylaxe: Sofortiges Fassen und Unterbinden aller 
blutenden Gefäße nach dem Durchschneiden (spez. bei Infiltrations­
anästhesie!) und sorgfältige Blutstillung vor dem Wundschluß, da sonst 
die Gefäße beim Erwachen aus der Narkose, Erbrechen, postoperativen 
Blutdruckwi~deranstieg, Nachlassen von Infiltrationsdruck und Adrenalin­
wirkung nachbluten. 

4. Traumatische Blut- bzw. Lymphzyste. Mit bindegewebig verdichte­
ter Wand und mit bräunlichem, dick- oder dünnflüssigen Inhalt; sie 
bleibt bisweilen bei ungenügender Resorption zurück nach Hämaton 
bzw. Serom. Therapie: Punktion und evtl. Injektion von Alkohol, 
Jodtinktur oder Karbollösung; ferner Diszision subkutan mittels Teno­
toms; evtl. Exstirpation. 

5. Subkutane HautlosreiBung (Diicollement traumatique de Ia peau). 
:Mit Verschiebung der Haut gegen ihre Unterlage, dadurch Losreißen der 
Verbindungen zwischen Haut und Faszie. Ursache: Tangential wirkende 
stumpfe Gewalt, z. B. Quetschung, Maschinenverletzung, Überfahrung. Vor­
kommen meist am Oberschenkel und Rumpf. Symptome: Großes, 
flächenhaftes Blutextravasat; zum Unterschied von einfachem Hämatoir 
bzw. Serom allmählich anschwellend, nicht verfärbt und schlaff-undu­
lierend. Gefahren: Hautnekrose und Infektion. Therapie: Ruhig­
stellung und Kompressionsverband; bei großem und hartnäckigem Ergur 
Punktion, Jodtinkturinjektion und subkutane Diszision mit Tenotom. 

6. Völlige Hautabreißung. Ursache: Rotierende Maschinenteil(' 
Pferdebiß usw. Vorkommen: Meist an der behaarten Kopfhaut vor 
Frauen, spez. Fabrikarbeiterinnen ("Skalpierung"), ferner an Penis UIH 

.Skrotum ("Schindung"), sowie an Hand und Fingern (deren Haut wie 
ein Handschuh abgestreift werden kann). 

7. Traumatisches Hautemphysem ist Lufteinpressung ins Unterhaut­
zellgewebe, evtl. weiter in das lockere um die Muskeln, Gefäßnerven­
bündel und Organe gelegene Gewebe. Ursachen: Meist, Lungenver­
letzung bei Rippenbruch sowie bei Schuß, Stich usw., seltener offene 
und subkutane Verletzung von Nasengerüst, Sinus front. und max., Proc. 
mastoideus, bisweilen Verletzung oder entzündliche (tuberkulöse) Per­
foration von Kehlkopf und Trachea, Tracheotomiewunde bei zu enger 
verstopfter oder herausgeglittener Trachealkanüle, Weichteilwunde mi· 
Lufteinziehung infolge \Vundhakenzugs oder infolge Bewegungen, be 
Laparotomie mit Beckenhochlagerung auch infolge Erbrechens mit Aus­
tritt von Luft aus der Bauchhöhle in die Bauchwand, Weichteilwunde 
mit Einpressung von Pulvergasen usw. Symptome: Luftkissenartige 
\Veichteilschwellung schmerzlos, weich, elastisch, wegdrückbar, auf Drucl; 
knisternd und mit tympanitischem KlopfschalL Differentialdiagnose 
Gasphlegmone (örtliche und allgemeine Zeichen von Infektion!). Ver-
1 auf und Prognose: Meist gering und beschränkt, dann in 2-3 Tager 
durch Resorption verschwindend; selten Ausbreitung ins Mediastinum mi 
Gefahr des Erstickungstodes (spez. bei Verletzungen von Kehlkopf unc 
Luftröhre). Therapie: Kausal (an der Nase Verstopfen mit Tampon 
an Kehlkopf und Trachea Naht und Tracheotomie unterhalb, bei per-
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torierenden Thoraxwunden mit Pneumothorax feste Tamponade oder 
Pleuranaht oder Ventildränage); sonst Ruhe und Morphium; bei be­
drohlichem Mediastinalemphysem breite Weichteilinzisionen am Jugu­
lum usw. 

II. Faszien und Muskeln. 
1. Faszienriß bzw. :\lus)l:elbruch (Muskelhernie). Ursache: Plötz­

liche und heftige Muskelkontraktion oder -kontusion. Symptome: 
Faszienlücke und· Muskelhernie (Muskelhernie verschwindet bei u n ver-
1 e t z t e m Muskel d ur eh Muskelkontraktion, wird dagegen größer und 
härter bei zerrissenem Muskel). Therapie: Evtl. Fasziennaht, wobei 
des Haltes wegen der Muskel mitzufassen ist. 

2. Muskelquetschnun und -hämatom. Ursache: Fall, Stoß, Schlag, 
Pferdebiß usw. Symptome: Schmerz, Schwellung und Funktions­
störung des betreffenden Muskels. Ausgänge: Muskelschwiele (Myositis 
traumatica fibrosa), bisweilen Verknöcherung (Myositis traumatica ossi­
ficans), Vereiterung, Blut- bzw. Lymphcyste. Folgen: Kontraktur. 
Therapie: Ruhigstellung und Kompressionsverband; später Bäder, Heiß­
luft, Massage, Bewegungsübungen; bei Kontraktur s. da. 

3. Muskelzerreißunn (Muskelruptur). Ursache: a) Meist indirekt 
durch Überdehnung: a) seltener im ruhenden Zustand (z. B. Kopf­
nicker bei Steißgeburt, Adduktoren bei Reposition der angeborenen Hüft­
luxation); ß) häufiger im kontrahierten Zustand, und zwar gewöhnlich 
bei kräftigen Männcrn (z. B. Quadrizeps bei drohendem Fall nach rück­
wärts, Quadrizeps- oder \Vadenmuskulatur beim Absprung, Biceps brachii, 
spez. langer Kopf beim schweren Heben, Adduktoren bei Reitern, Schulter­
oder Bauchmuskeln bei Rumpfbewegungcn); bisweilen ohne stärkere 
Anstrengung bei krankhafter Veränderung des Muskels durch Infektions­
krankheit: Typhus, Scharlach, Pocken, Sepsis, Miliartuberkulose (z. B. Rec­
tus abd. beim ersten Aufrichten des Kranken). b) Selten direkt, am häufig­
sten bei Frakturen und Luxationen. Formen: Vollständige oder unvoll­
ständige Zerreißung. Symptome: Blitzartiger Schmerz, evtl. Krach 
und Funktionsausfall; außerdem sieht- und fühlbarer Spalt und Wulst, 
besonders bei Muskelkontraktion, später evtl. verdeckt durch das Häma­
tom. Folgen: Muskelschwiele und evtl. Kontraktur, z. B. Schiefhals. 
Therapie: Ruhigstellung in der dem Kontraktionszustand des verletzten 
Muskels entsprechenden Stellung 4-6 Wochen; bei großer Lücke Muskel­
naht oder in veralteten Fällen Muskelplastik mit gestieltem Muskellappen 
aus der Nachbarschaft nebst freier Faszientransplantation oder Muskel­
verlagerung, z. B. Verwendung des M. sartorius als Beinstrecker durch 
Annähen an die Kniescheibe oder des M. pect. maj. als Armheber durch 
Annähen an den Schultergürtel. 

111. Sehnen. 
1. Sehnenquetsehun!J (nur durch grobe Gewalt, z. B. Maschinenver­

lelzung, Hufschlag) und Bluternüsse in den Sehnenscheiden (bei Quet­
schung oder Zerrung). 

2. Sehnenzerreißunn, und zwar häufiger am Übergang zum Knochen 
(evtl. mit Abrißfraktur) oder zum Muskel, als im Verlauf der Sehne selbst. 
Ursache: Meist indirekte Traumen, und zwar häufiger im scharf 
kontrahierten als im ruhenden Zustand, seltener direkte (also wie bei 
der Muskelzerreißung !). Begünstigend wirken Entzündung, chronische 
Zerrung (z. B. solche am Extensor pollicis long. sin. bei Trommlern) oder 
<~anglion. Vorko m mc n: Quadrizeps (und zwar meist Kniescheiben­
band am Schienbeinhöcker oder Kniescheibe oder Quadrizepssehnc an 
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Kniescheibe oder Muskel, selten in der Sehne selbst), Biceps brachii 
(meist langer Kopf), Achillessehne (am Fersenbein), Trizepssehne (am 
Olekranon), Streck- und Beugesehnen der Finger (an den Ansatzstellen). 
Symptome: Oft hörbarer Ruck, sieht- und fühlbare Lücke und vor­
springender Muskelbauch, Funktionsausfall und abnorme Stellung. 
Therapie: Ruhigstellung in entspannter Stellung 4-6 Wochen oder 
besser Sehnennaht, evtl. nachträglich nach Narbenexzision. 

3. Sehnenluxation, d. h. Verlassen des Sehnenlagers nach Sprengen 
der Sehnenscheide und der Haltebänder. Vorkommen: Selten; bis­
weilen Peronei (nach vorn über den äußeren Knöchel bei Umknicken 
des Fußes nach innen und bei gleichzeitiger Peroneikontraktion), langer 
Bizepskopf (nur bei Fraktur oder Luxation des Oberarms), Fingerstrecker 
(an den Metakarpalknöpfchen ulnawärts nach Zerreißung der Haltebrücke 
zur Nachbarsehne). Therapie: Reposition und Fixation im Verband 
für einige Wochen; evtl. operative Befestigung durch künstliches Halte­
band aus Seide, Bindegewebe oder Faszie. 

4. Offene Sehnenverletzung. Ursachen: Scharfe Instrumente, 
(z. B. Messer, Metall- und Glassplitter) oder Quetschungen und Zerreißun­
gen bei Maschinen-, Explosions- und Bißverletzungen; bei Ausreißungen 
der Finger oder bei Aufrollung der Sehne durch einen in Bewegung be­
findlichen Bohrer erfolgt evtl. Abreißung bis zum Muskelansatz. Dia­
gnose: Genaue Wundrevision (evtl. nach Hilfsschnitt) und Funktions­
prüfung, auch bei kleinster Verletzung. Therapie: Sehnennaht. Tech­
nik: 1. Möglichst primär, d. h. sofort, nur bei infizierter oder eiternder 
Wunde sekundär (sonst Vereiterung 'und evtl. fortschreitende Phleg­
mone!), aber stets so früh als möglich (sonst Muskelschrumpfung 
mit Retraktion!). 2. Aufsuchen der Sehnenstümpfe (welche sich retrahic­
ren, und zwar stark das zentrale, schwach das periphere): \Vund­
revision mit Haken, maximale Beugung bzw. Streckung mit Entspannungs­
stellung des Muskels, zentrifugales Ausstreichen oder Auswickeln, Hervor­
ziehen des am endständigen Blutgerinnsel ( durchblutetes Peritenonium I) 
kenntlichen Sehnenstumpfendes aus der Scheide mit Pinzette, spitzem 
Häkchen od. dgl., nötigenfalls Hilfsschnitt, welcher am besten seitlich 
von der Sehne anzulegen ist; bei mehrfacher Sehnenverletzung helfen zur 
Differenzierung der zusammengehörigen Stumpfenden: Form und Größe 
der Sehne und ihres Querschnittes, anatomische Lage und die durch 
Ziehen am peripheren Ende auslösbare Funktion. 3. Anschlingen der 
gefundenen Sehnenstümpfe. 4. Anfrisehcn gequetschter oder zerrissener 
Sehnenstümpfe. 5. Naht mit drehrunder Nadel und Seide, am besten 
Paraffinsublimatseide; dabei Sicherung der Naht nach Wölfler, Haeg­
ler, Wil ms, D re y er, Lange o. a., genaue Adaptierung der Querschnitte 
und Knüpfen der Fäden in Entspannungsstellung. 6. Naht der Sehnen­
scheide und Bänder. 7. Evtl. Umhüllung und Deckung der Sehnennaht. 
8. Hautnaht: locker, evtl. mit Dränage. 9. Feststellender Verband in 
Entspannungsstellung für 1-3 Wochen. 10. Danach vorsichtig ge­
steigerte Nachbehandlung mit Bewegungsübungen usw. - Bei größerem 
Sehnendefekt ist Sehnenplastik angezeigt; dabei 1. Ausfüllung des 
Zwischenraums zwischen dcti Sehnenstümpfen durch interpanierte Seiden­
fäden bzw. -zöpfe, am besten aus Paraffinsublimatseide (Lange) oder 
2. bei dicken Sehnen seitliches Abspalten eines schmalen Längsläppchens 
aus einem oder aus beiden Sehnenstümpfen oder am besten 3. freie Trans­
plantation: Faszie, Sehne (z. B. vom Palmaris longus oder entbehrliche 
2. Stecksehne von Daumen, Zeige- und Kleinfinger), Subkutangewebe, 
Vene usw. oder 4. Sehnenüberpflanzung (Sehnentransplantation) oder 
richtiger Sehnenverlagcrung, d. h. Übertragung eines gesunden Muskels 
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durch Vernähen der Sehne bzw. bei nur teilweiser Entbehrlichkeit eines 
abgespaltenen Längslappens desselben mit dem peripheren Sehnenstumpf 
oder mit dessen Knochenansatzstelle (sog. "periostale Sehnenverpflanzung" 
nach Lange), z. B. bei Lähmung des M. tibialis ant. Annähen des 
M. extensor hallucis an das Kahnbeinperiost. 

IV. Periphere Nerven. 
1. Nervenerschütterung bedingt nur vorübergehende Funktions­

störung, evtl. Shock, z. B. bei Stoß am Ellbogen (N. ulnaris !) oder bei 
Prellschlag auf die Hand. 

2. Nervenquetschung bedingt vorübergehende oder bleibende Funk­
tionsstörung. Ursachen: 1. Druck a) in leichter Form und sofort 
nach Stellungsänderung unter Kribbeln verschwindend während des 
Schlafes bei schlechter Lage von Arm oder Bein, z. B. an N. uln., rad., 
isch.; b) in schwerer Form und evtl. mehrere Wochen anhaltend wäh­
rend der Narkose, z. B. am N. rad. durch Druck der Tischkante auf 
den herabhängenden Arm, am N. peroneus durch Druck der Beinhalter 
und am Plexus brach. durch Zerrung oder Quetschung bei eleviertem 
und abduziertem Arm. 2. Abschnürung durch Esmarch-Schlauch oder 
durch schlechten Verband, z. B. an N. rad., uln., peroneus. 3. Kallus­
oder Fragmentdruck, z. B. an N. rad., uln., peroneus. Therapie: Neuro­
lyse und evtl. Nervennaht. 4. Maligner Tumor. 

3. Subkutane Nervendehnung und -zerreißung bedingt ebenfalls vor­
übergehende oder dauernde Funktionsstörung. Ursache: Meist als 
Nebenverietzung bei Frakturen und Luxationen, z. B. die der Armnerven 
bei Schulterverrenkung, der Hirnnerven bei Schädelbasisbruch. Diffe­
re n ti aldiag no se: Muskelatrophie, -zerreißung oder ischämische Läh­
mung. Therapie: Ruhigstellung für 8 Tage, dann Elektrisieren usw.; 
bei bleibender Funktionsstörung mit Entartungsreaktion spätestens nach 
4-6 \Vochen Neurolyse und evtl. Nervennaht. 

4. Nerveuluxation, d. h. Verlagerung des Nerven aus seinem Bett. 
Vorkommen: Bisweilen am N. uln. bei Bruch des inneren Kondylus; 
hci dessen flacher Gestaltung auch habituell teils angeboren, teils trauma­
tisch bei kräftigen Vorderarmbewegungen. D i a g n o s e: Schmerzhafte 
Palpation des Nerven an falscher Stelle und evtl. Funktionsstörungen. 
Therapie: Bei Beschwerden operative Zurücklagerung und Befestigung 
mittels \Veichteil- (Bindegewebs-, Muskel- oder Faszien-) Lappens, evtl. 
nach Vertiefung der Knochenrinne. 

5. Oilene Nervenverletzung. Physiologisches über De- und Re­
generation des verletzten Nerven. Bei jeder Nervendurchtrennung 
erfolgt Entartung (Degeneration) des ganzen peripheren Nerven­
abschnittes und einer kleinen Strecke des zentralen, und zwar jeden­
falls bis zum nächsten Ra n viersehen Schnürring, evtl. noch weiter. 
Die Rege nera tio n geschieht durch Auswachsen junger Nervenfasern 
(Achsenzylinder) vom zentralen Stumpf bis in die äußerste Peripherie 
(Wallersches Gesetz), wobei die untergegangenen Fasern anscheinend 
nur als Leitungsstränge für die neugebildete Nervenfaser dienen; gewöhn­
lich dauert daher das Wiedereintreten der ·Funktion Monate bis Jahre, 
nur ausnahmsweise weniger, nämlich falls die Verletzung nur eine gering­
fügige ist und die Leitung sich wieder herstellt, ehe die periphere Nerven­
faser degeneriert ist; durch jeglichen Widerstand, z. ß. Narbe oder Blut­
crguß, werden die auswachsenden Fasern abgelenkt; unterbleibt dit~ 

~crvenvereinigung (z. B. durch \Vundinfektion, Defekt, Verschiebung, 
Zwischenlagerung), so schwillt das zentrale Ende kolbig an durch die 
auswachsenden und anschlußverfehlenden Nervenfasern (Durch-
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schneid u ngs neuro m, am Amputationsstumpf A mp utatio ns­
n euro m) und der periphere Nervenabschnitt degeneriert bindegewebig, 
während die von ihm abhängige Muskulatur atrophiert (neurogene 
Muskelatrophie). Ursachen: Schnitt, Stich, Schuß, Quetschung und 
Zerreißung durch Maschinen- oder Granatverletzung usw. Symptome 
sind die der teilweisen oder völligen Funktionsstörung: 1. Motorische 
Störungen: Schlaffe Lähmung mit Verminderung bis Aufhebung der 
Sehnenreflexe (meist typisch, vgl. Radialis-, Peroneus-, Fazialislähmung; 
bisweilen, spez. bei Verletzung von nur einzelnen Nervenzweigen, aber 
verschleiert durch die Funktion ähnlich wirkender Muskeln); zugleich 
elektrische Erregbarkeit am Nerven faradisch und galvanisch allmählich 
vollkommen erlöschend, am Muskel faradisch ebenfalls erlöschend, gal­
vanisch zunächst gesteigert bei träger Zuckung, dann nach Wochen mit 
Entartungsreaktion (Umkehrung des Zuckungsgesctzes, so daß die ASZ. 
die KSZ. an Stärke übertrifft), schließlich nach Monaten infolge Muskel­
atrophie ebenfalls völlig erlöschend; später durch Verkürzung der Anta­
gonisten Kontrakturstellung. 2. Sensible Störungen: Anästhesie, meist 
aber nicht genau entsprechend dem anatomischen Ausbreitungsbezirk, 
sondern beschränkter, auch unvollkommen und allmählich verschwindend 
infolge sog. "supplierender Funktionen" durch Anastomosen mit benach­
barten Nerven bzw. Hineinwachsens neuer Zweige aus diesen oder Ver­
sorgung des betreffenden Bezirks durch mehrere Nerven; ausgedehnt und 
dauernd dagegen u. a. bei Verletzung sämtlicher Stränge des Arm­
plexus. 3. Vasomotorische Störungen: Rötung oder Zyanose sowie 
Kälte der Haut. 4. Trophische Störungen: Glätte und Trockenheit 
der Haut mit Neigung zu Ekzem, Herpes, Ulzeration, Nagelatrophie. 
Bei Entzündung, Verwachsung, Druck oder Fremdkörperreiz kann 
Neuralgie und Neuritis hinzutreten. Therapie: Nervennaht. Tech­
nik: 1. Baldigst primär oder sekundär, auch noch nach Jahren zu ver­
suchen; bei Schußverletzung im Hinblick auf die oft unvollkommene 
Durchtrennung und in diesem Fall spontane \Viederherstellung, evtl. ab­
wartend, aber nicht länger als einige Wochen. 2. Queres Anfrischen der 
Nervenstümpfe, bei Narbe in Serienschnitten bis zum gesunden Quer­
schnitt, und zwar mit scharfem Messer (nicht mit der quetschenden 
Schere!). 3. Schonendes Behandeln der Nerven: Anfassen nur am Neuri­
lemm mit feinster Pinzette oder Ringpinzette. Naht mit drehrunder 
Nadel und mit feinem Katgut; dabei genaues Adaptieren der zusammen­
gehörigen Nervenbündel entsprechend dem anatomischen Querschnitt 
("innere Topographie des Nerven" nach Stoffel); teils durch die Nerven­
fasern, teils indirekt durch Netvenscheide bzw. paraneurotisches Binde­
gewebe hindurchgeführt. 4. Umscheidung (Tubulisation) bzw. Einbettung 
und Dec.kung der Nervennaht mit freiem oder besser gestieltem Fett­
oder Muskellappen oder mit Vene oder mit formalingehärteten Kalbs­
arterien nach Foramitti (aber nicht mit Faszie, da diese schrumpft und 
den Nerven komprimiert!). 5. Hautnaht weit, evtl. mit Dränage. 
ü. Ruhigstellung in entspannter Stellung für 3-4 Wochen. 7. Nachbe­
handlung mit Bädern, Massaf.(e, Elektrizität und l3ewegungsübungen. 

Bei Nervendefekt sind folgende Verfahren anzuwenden: a) Bis 
:3 cm: Vorziehen und Dehnen der Ncrvenstiimpfe. b) Bis 8 cm: Ent­
sprechende (entlastende) Gliedstellung, z. B. für Plexus brach. Ober­
urmadduktion, N. med. und rad. bzw. ulnaris am Oberarm Oberarm­
adduktion und Unterarmbeugung bzw. -streckung, N. med. bzw. rad. 
bzw. ulnaris am Unterarm Unterarmbeugung und -supination und Hand­
beugung bzw. -streckung, N. isch. am Gesäß Beinstreckung, N. isch., tib. 
und peroneus am Oberschenkel Oberschcnkelstreckung, Unterschenkel-
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beugung und Fußsenkung, N. fern. Oberschenkelbeugung. c) Ausnahms­
weise, z. B. am Oberarm spez. bei gleichzeitiger Pseudarthrose, Knochen­
resektion. d) Nervenplastik (unsicher!), und zwar: 1. Ausfüllung des 
Zwischenraumes zwischen den Nervenstümpfen durch interpanierte 
Katgut- bzw. Seidenfäden oder 2. seitloiches Abspalten eines schmalen 
Längsläppchens aus dem peripheren Nervenstumpf oder 3. freie Trans­
plantation eines Nervenstücks vom Patienten, Amputierten oder Tier 
oder 4. Sehnenpfropfung, d. h. Verbindung des peripheren Nervenstumpfes 
mit dem augefrischten Nachbarnerven bzw. mit einem davon ab­
gespaltenen Lappen, z. B. des N. fac. mit dem N. accessorius oder 
hypoglossus, des N. med. mit dem N. uln. oder rad. und umgekehrt 
usw., 5. Einpflanzen eines gesunden Nerven in den gelähmten Muskel 
nach Hcinecke. Wiederkehr der Funktion erfolgt gewöhnlich 
nicht vor \Vochen bis Monaten bis Jahren; sie gelingt im allgerneinen um 
so rascher, je weiter peripher die Verletzungsstelle liegt und je früher 
die Nervennaht erfolgt. Bei Mi ß I in g e n empfiehlt sich Revision mit 
:--lcurolyse oder evtl. mit wiederholter Nervennaht. Evtl. empfiehlt sich 
mittlerweile Stützvorrichtung oder Sehnenoperation 
gegen Kontrakturstellung, z. B. bei Radialis- und Peroneuslähmung. 

V. Blutgefäße. 
1. Subkutane Verletzung. Ursachen: a) an den Gliedern: Quet­

schung und Zerrung durch Übcrfahrung oder Verschüttung (u. a. bei 
Frakturen und Luxationen), ferner Überdehnung durch gewaltsame Glied­
streckung bei Beugekontraktur; b) in der Schädelhöhle: Schädelbruch 
mit Zerreißung der A. meningea media; c) in derB a uchhöhle: stumpfe 
Verletzung, z. B. Hufschlag, \Vagendeichselstoß mit Zerreißung der Mesen­
terialgefäße oder der Aorta usw. Begünstigend wirken Atherosklerose, 
Eiterung, Tumor u. dgl. Formen: a) Intimaruptur mit Restitutio ad 
integrurn oder mit Thrombose; b) Verletzung der Intima und Media 
mit Thrombose oder mit Aneurysma traurn. verum.; c) Verletzung aller 
Gefäßhäute; dabei entweder seitliche Wunde oder völlige Kontinuitäts­
durchtrennung mit Thrombose unter gleichzeitigem Bluterguß oder mit 
Aneurysma traum. spurium. Tb era p i e: Bei bedrohlicher Blutung in 
Schädel-, Brust- und Bauchhöhle Blutstillung unter Eröffnung der be­
treffenden Körperhöhle; an den Gliedern Ruhigstellung und Hochlage­
rung; bei Thrombose außerdem Spaltung evtl. Blutherds; bei inner­
! i eher Verb! u tu ng doppelte Unterbindung an der Verletzungsstellc, 
nur ausnahmsweise am Orte der Wahl oberhalb (hierbei Gefahr der 
~ckrose und der Nachblutung!) oder in frischen Fällen besser Gefäß­
naht seitlich oder zirkulär. 

2. Offene Verletzung. Ursache: Schnitt, Hieb, Stich, Schuß, Quet­
schung oder Zerreißung (durch Explosions-, Granat-, Maschinenver­
lctzung, Biß, Gliederausreißung, komplizierte Frakturen und Luxationen), 
ferner Operation, schließlich Arrosion (durch verlagertes Knochenfrag­
ment, Dränrohr, Trachealkanüle usw.). Formen: a) nicht durch­
gehende Gefäßwunde vernarbt oder führt noch später zu Aneurysma 
traum. verum.; b) durchgehende Gefäßwunde vernarbt (aber nur bei 
feinem Stich mit Nadel od. dgl.) oder führt zu 13lutung mit Thrombose 
oder mit Aneurysma spurium oder (bei gleichzeitiger Verletzung von 
Arterie und Vene an gegenüberliegenden Stellen) mit Aneurysma arterio­
venosum; c) völlige Gefäßdurchtrennung führt bei Quetschung und Zer­
reißung durch stumpfe Gewalt bisweilen, namentlich bei gleichzeitiger 
Drehung, infolge Einrollung der Intima und Media zu spontanem Gefäll­
vcrschluß, evtl. mit nachfolgender Thrombose, sonst zur Blutung, und 
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zwar teils arterieller (hellroter, kräftiger, mit dem Puls zu- und abnehmen­
der Strahl), teils venöser (dunkelroter, schwacher und gleichmäßiger 
Strahl wie aus einer Quelle, bei zentralem Druck stärker werdend). 
Folgen: 1. Nachblutung ziemlich häufig infolge Lösung des Thrombus 
durch Bewegung oder Eiterung bzw. Gefäßwandnekrose. 2. Luftem­
bolie: Die Venen der oberen Thoraxöffnung, spez. V. jug. int. und subcl., 
aber auch kleiner Venen klaffen bei ihrer Verletzung stark wegen ihrer 
Verbindung mit der umgebenden Faszie und saugen bei der Inspiration 
Luft an (Luftaspiration) und führen dieselbe zum Herzen (Luft­
e m b o I i e); in schweren Fällen erfolgt Exitus sofort oder in wenigen 
Stunden unter Unruhe, Angstgefühl, Atemnot, Zyanose, Pulslosigkeit, 
Bewußtlosigkeit und Krämpfen, indem die aspirierte Luft das rechte Herz 
und von hier weiter die Lungenarterien gleichsam als ein großer Embolus 
füllt und den lebenswichtigen Zentren im Gehirn und im verlängerten 
Mark den Blutzutritt versperrt; die Luftembolie macht sich bemerkbar 
durch schlürfendes Geräusch, welchem auf dem Fuß lebhafte Dyspnöe, 
evtl. Tod folgt; sofort nach dem gefahrdrohenden Schlürfen ist das Loch 
in der Vene zuzudrücken und zu unterbinden, nachdem die eingedrungene 
Luft ausgetrieben ist durch seitliches Zusammenpressen des Brustkorbes 
bei gleichzeitigem Lüften des die Vene zudrückenden Fingers während 
der Exspiration (damit bei diesem Vorgehen nicht von neuem Luft 
aspiriert wird, wird der Finger vor Beginn der Inspiration wieder zu­
gedrückt und die \Vunde am besten vorher vollbluten gelassen oder mit 
phys. Kochsalzlösung überschwemmt I); evtl. künstliche Atmung und 
Herzanregung. Therapie: Blutstillung und Blutersatz (vgl. Wund­
behandlung); Blutstillung erfolgt: a) Vorläufig durch Elevation, Kom­
pressionsverband und Ruhigstellung; bei starker arterieller Blutung durch 
1. zentralen Finger- oder Handdruck, 2. Esmareh-Schlauch 
bzw. -binde oder 3. ausnahmsweise durch übertriebene Gelenk­
stellung oder 4. Kompression der Wunde (wenn Verfahren 1-3 
nicht angängig sind, z. B. bei A. oder V. anonyma). b) Endgültig: 1. U n­
terbindung oder 2. Gefäßnaht (spez. bei A. carotis comm., subcl., 
axill., fem. und popl.). Technik: 1. Möglichst bald. 2. Vorher Ver­
schluß der Stumpfenden durch Fingerdruck oder besser durch mit Gummi­
schlauch überzogene federnde Klemmen nach Höpfner, Carrel u. a. 
3. Gefäßnaht mit feinster drehrunder Nadel und mit feinster Seide oder 
Pferdehaar (vorher einzufädeln I) nach Präparation der Gefäßstümpfe aus 
dem periarteriellen Gewebe (nicht zu weit 1), fortlaufende überwendliche 
Naht, dicht, durch alle 3 Gefäßwandschichten mit AuskrempeJung der 
Intima (während bei der Darmnaht die Mukosa eingekrempelt wird); 
je nach der \Vunde seitlich oder zirkulär; bei der zirkulären Gefäß­
naht unter Anlegen von 3 auf die Zirkumferenz verteilten Haltefäden 
(Knopf- oder U-Nähte), oder mit der resorbierbaren Magnesiumprothese 
nach Payr; bei größeren Gefäßen noch Übernähung der Adventitia 
bzw. periadventitiellen Schicht und Gefäßscheide; Klemmen I an g s a m 
lösen und Nahtstelle einige Minuten mit sanftem Fingerdruck üfJer Gaze­
bausch (am besten feucht zwecks Quellung der Fäden I) leicht kompri­
mieren, um die Stichkanäle durch koagulierendes Blut zu schließen. 
Ruhigstellender Verband für 2-3 Wochen. Bei Defekt (z. B. nach 
Verletzung, Tumor- oder Aneurysmaexstirpation) evtl. Einschaltung 
eines frisch resezierten Venenstücks, z. B. aus der Begleitvene oder 
aus der Vena saphena, unter Berücksichtigung der Klappenstellung, 
also entgegen der normalen V crlaufsrichtung und am besten auto­
plastisch, ausnahmsweise aus einer Arterie eines frisch amputierten 
Gliedes. 

G* 
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VI. Lymphgefäße. 
1. Chylorrhöe, d. h. Ausfluß von Chylus. Ursache: Meist Verletzung 

des Ductus thoracicus bzw. eines seiner Hauptäste an der linken Hals­
seite zwischen V. jug. int. und subcl. bei Operation tiefliegender und ver­
wachsener Lymphdrüsen und Tumoren, ferner bei Stich- und Schußver­
letzung der Oberschlüsselbeingegend. Therapie: Unterbindung; sonst 
Tamponade. 

2. Chylothorax und chylöser Aszites, d. h. Erguß von Chylus in Brust­
und Bauchhöhle. Ursache: Verletzung des Ductus thoracicus bei Brust­
und Bauchkontusion oder bei Wirbelbruch, sowie Stauung bei Druck 
tuberkulöser oder karzinomatöser Lymphdrüsen. Diagnose: Probe­
punktion ergibt milchige Flüssigkeit mit Fett und Eiweiß und meist 
auch Zucker. Therapie: Bei Atemnot Punktion (Entleerung soll aber 
nur mäßig sein, sonst \Viederansammlung!). 

B. Thermische Verletzungen. 
a) Erfrierung (Congelatio). 

Ursache: Kälte in Luft, ·wasser, Schnee usw.; für das Zustande­
kommen der Erfrierung ist wichtig: Grad, Dauer und Art der Kälte 
(bei Feuchtigkeit und bei scharfem Wind ist die Kälte besonders ver­
hängnisvoll!), sowie \Viderstandsschwäche des Organismus (Herzschwäche, 
Blutarmut, Unterernährung, Alkoholabusus, hohes Alter) und des be­
treffenden Körperteils (spez. Nase und Ohren, sowie Finger und Zehen 
infolge Bloßseins, peripherer Lage und Zirkulationsstörung durch enge 
oder durchnäßte Bekleidung, z. B. Wickelgamaschen, Fußlappen, schad­
hafte Schuhe); besonders betroffen sind im Frieden Landstreicher und 
Betrunkene, im Kriege Fußsoldaten, spez. beim Stehen im nassen Schützen­
graben. Erfrierung erfolgt öfters auch bei Temperaturen über 0 o, spez. bei 
Nässe, sog. "Nässegangrän"; begünstigend wirken auch Schweißfüße. 
Die Füße sind überhaupt bevorzugt. 

1. Allgemeine Erfrierung. Symptome: Müdigkeit bis Schlafsucht, 
schließlieb Bewußtlosigkeit. Ver 1 auf: Schließlich Tod bald oder nach 
einigen Tagen unter Daniederliegen aller Stoffwechselvorgänge, oder lang­
same Erholung mit zurückbleibenden Kopfschmerzen, Delirien, Lähmun­
gen. Prognose: Wiederbelebung gilt als möglich, wenn die Temperatur 
im Rektum nicht unter 20° gesunken ist. Prophylaxe: Körperbe­
wegung und reichliche Ernährung, aber bei fehlender Erwärmungsmöglich­
keit kein Alkohol. Therapie (Prinzip: langsame Erwärmung, sonst 
lokale Nekrose und evtl. Tod durch plötzliches Eintreten massenhafter 
Zerfallselemente in den Kreislauf!): Einbringen in ein kaltes und erst 
allmählich erwärmtes Zimmer (steigend von 1 auf 20°), dann Abreiben 
mit Schnee oder mit nassen Tüchern und schließlich kühles und allmählich 
erwärmtes Vollbad (steigend von 16 auf 30° innerhalb 3 Stunden); außer­
dem künstliche Atmung und Herzanregung mit Kampfer und Koffein, 
später mit Wein, Grog und Kaffee; gegen die Schmerzen der auftauenden 
Glieder kalter Umschlag und Morphium. 

2. Örtliche Erfrierung. Symptome: Man unterscheidet (wie bei der 
Verbrennung) 3 Grade der örtlichen Erfrierung: 1. Grad: Rötung (Con• 
gelatlo erythematosa). Hautrötung meist mit Stich ins Bläuliche, Schwel­
lung und nach anfänglichen Schmerzen Gefühllosigkeit; bisweilen, spez. 
an Nase und Ohren, bleibt die Rötung bestehen infolge dauernder Ge­
fäßerweiterung; 
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2. Grad: Blasenbildung (Congelatio bullosa). Bei blauer, kalter und 
gefühlloser Haut seröse oder meist blutig-seröse Blasen, welche unter 
Borkenbildung abheilen oder Geschwüre hinterlassen. 

3. Grad: Verschorfung (Congelatio escharotica). Durch Nekrose 
(sog. "Frostbrand bzw. Frostgangrän") bei blauer, kalter und gefühlloser 
Haut und Blasenbildung dunkelblauer Schorf bis Mumifikation, welche 
unter Rötung der Umgebung sich demarkieren; Ohren und Nasenspitze 
sowie dünne Glieder können wie Glas abbrechen. F o I g e n: 1. Infektion 
der Blasen, Nekrosen, Geschwüre und Demarkationszone mit eitrigen, 
putriden und Tetanuserregern, letzteres spez. an den Füßen. 2. Geschwüre, 
Narben, Defekte, myogene Kontrakturen, Nervenlähmungen, Gefäß­
thrombose mit nachträglicher Nekrose. Therapie: Vgl. Allgemeine Er­
frierung; sonst a- oder besser antiseptischer trockener Verband mit Puder, 
z. B. mit Dermatolpulver; empfohlen wird Abziehen der die Austrocknung 
des Gewebes hindernden Epidermisdecke; bei Zirkulationsstörung 
vertikale Suspension und lockerer Verband, evtl. Inzisionen und Saugen, 
heiße Bäder, Heißluft, Alkoholumschläge und Bewegungen; Glied­
absetzung konservativ bis zum äußersten und erst nach deutlicher Ab­
grenzung der Nekrose (die Entscheidung über Eintreten und Ausdehnung 
der Nekrose ist in der ersten Zeit noch nicht möglich, zumal oft noch 
Erholung erfolgt und die Hauptursache der irreparablen Nekrose die 
Gefäßthrombose ist!); bei Erfrierung an den Füßen Tetanusschutzimpfung. 

3. Frostbeulen (Perniones) beruhen auf chronischer Hautentzündung 
infolge Kälte. Ursache: Häufige leichte (sozusagen chronische) Er­
frierung bei naßkaltem Wetter oder bei Durclmässung der Bekleidung 
bzw. bei Arbeiten in kaltem Wasser, daher besonders bei Droschken­
kutschern, Straßen- und Feldarbeitern, Wäscherinnen und Köchinnen, 
Fleischern, Kaufmannslehrlingen (Heringslake !). Vorkommen: Bevor­
zugt sind jugendliche, anämische Menschen, spez. bleichsüchtige Mädchen. 
Lokalisation: Meist Hände und Füße bzw. Finger und Zehen, spez. an 
der Streckseite über den Gelenken, seltener Gesicht, Nase und Ohren. 
Symptome: Blaurote, glänzende, juckende bis brennende Hautinfiltrate. 
Folgen: (Frost-) Geschwüre und Rhagaden. Verlauf: Chronisch mit 
Rezidiv in jedem Winter. Therapie (Prinzip: Zirkulationsanregungl): 
a) Allgemein: Ernährung und Eisen. b) Lokal: Befreiung von Durch­
nässung und Erkältung (evtl. Berufswechsell), Abhärtung durch kalte 
\Vaschungen und Duschen; warme und weite Bekleidung (Handschuhe 
und Schuhe), Massage, warme und Wechselbäder, Heißluft, Alkohol­
umschläge, Bäder mit Alaun, Tannin oder Eichenrindenabkochung (1 bis 
2 Handvoll), Chlorkalk, Essig oder Spiritus; Pinselung mit Jodtinktur oder 
Kollodium oder Jodkollodium (5-10 proz.); Salbenverband mit Perubal­
sam, Höllensteinsalbe, Ichthyol (10 proz.), Chlorkalkparaffin (10 proz.); an 
der Nase: Stiehelung mit Tenotom oder mit Galvanokauter, sowie Alkohol­
injektionen. 

b) Verbrennung (Combustio). 
Ursache: Verbrennung entsteht durch Hitze, und zwar durch 

strahlende Hitze (Sonnenstrahlen und offenes Feuer, z. B. bei Bäckern, 
Glasbläsern, Heizern), Flamme, heiße Körper (meist glühendes oder zer­
schmolzenes Metall, z. B. Eisen), Flüssigkeiten (siedendes Wasser, Kaffee, 
Öl) oder Dämpfe (bei Explosion von Dampfkesseln, Pulver, Dynamit, 
Grubengasen usw.); im Kriege durch Brandgeschosse oder -bomben, 
Flammenwerfer, Granatexplosion, Leuchtkugeln, Pulvergase usw. Wichtig 
ist Art, Grad und Dauer der Einwirkung. 

S y m p t o m e: Man unterscheidet (wie bei der Erfrierung) 3 Grade 
der Verbrennung: 
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1. Grad: Rötung (Cornbustio erythematosa). Rötung, Schwellung und 
brennender Schmerz; durch Sonnenbrand entsteht eine ähnliche Ver­
brennung 1. Grades ("Erythema solare"), evtl. auch Blasen- und Borken­
bildung ("Eczema solare"), schließlich eine dunkelbraune Pigmentierung; 
Schutz durch Sonnenschirm, Schleier und Handschuhe oder Salbe. 

2. Grad: Blasenbildung (Combustio bullosa). Innerhalb einiger bis 
24 Stunden im Bereich der Hautverbrennung 1. Grades durch Exsudation 
zwischen Horn- und Schleimschicht entstehen verschieden große Blasen 
mit wasserhellem bis gelblichem und serösem bis gallertartigem Inhalt 
und mit Epidermisdecke; nach Platzen der letzteren liegt das gerötete, 
empfindliche Korium frei (sog. "frische Brandwunde" im Gegensatz zu 
der nach Sehorfabstoßung entstehenden); unter Krustenbildung völlige 
Heilung, nur bei Eiterung Narbe. Gefahr der Infektion. 

3. Grad: Verschorfung (Combustio eseharotica). Neben Verbrennung 
1. und 2. Grades entsteht durch Nekrose ein Schorf (Eschara) bis Ver­
kohlung (Mumifikation), welche sich allmählich demarkieren und lösen. 
Komplikationen: 1. Hypertrophische, "keloidartige" (Verbrennungs-) 
Narben mit Entstellung (spez. im Gesicht) und Funktionsstörung: Ektro­
pium (an Lidern und Lippen), Verwachsungen (zwischen Hals und Kinn, 
Arm und Brust oder Fingern untereinander, "sog. Schwimmhautbildung"); 
Kontrakturen (an Leiste, Knie, Achsel, Ellen- und Handbeuge); außer­
dl•m im Bereich der Narbe: Rhagaden-, Geschwürs- und Karzinombildung. 
2. Bei Abstoßung der Nekrosen Eröffnung von Gelenken, Körperhöhlen, 
Gefäßen. 3. Infektion; außerdem Allgemeinstörungen: erst Temperatur­
sturz, dann Fieber; Blutdruckscnkung; Eiweiß, Zucker und Blut bzw. 
Blutfarbstoff im Harn; bisweilen Duodenalgeschwüre. 

Prognose: Ungünstig ist Ansdehnungsgröße (bei mehr als 1 / 2 Körper­
oberfläche erfolgt der Tod fast stets, bei mehr als 1 / 3 häufig, namentlich 
bei Kindern), sowie Infektion (cvtl. Sepsis oder Amyloid). Besonders 
empfindlich sind kleine Kinder. Tod erfolgt unter Blutdrucksenkung, 
Koma, Unruhe, Delirien, Krämpfen, Puls- und Atmungsschwäche, 
Anurie usw. Frühtod wird verschieden erklärt: durch Überhitzung, 
Dlutdrucksenkung, Shock, Resorption toxischer Zerfallsprodukte, Ana­
phylaxie, Blutkörperchenzerstörung, Plasmaverarmung des Blutes, 
Unterdrückung der Hauttätigkeit (vgl. Todesfall von als vergoldete 
Engel gcfirnißten Kindern). Spättod kann eintreten durch Infektion 
(mit Eiter-, putriden und Tetanuserrcgern) oder durch Erschöpfung bei 
langdauernder Eiterung. 

Therapie: a) Allgemein: Morphium, sowie Herzanregung und 
reichliche Flüssigkeitszufuhr, spcz. phys. Kochsalzlösung rektal, sub­
kutan und intravenös. b) Lokal: Einzelne Autoren empfehlen primär 
energische Desinfektion in (Äther-) Narkose; die meisten solche nur bei 
starker Verschmntzung, sonst bei 1. Grad: Puder, Salbe oder Bleiwasser­
umschlag; bei 2. Grad: aufgerissene l3lasen (als infiziert) sind abzu­
tragen, geschlossene dagegen nicht (wegen des Schutzes der Decke!), 
sondern große an der Basis anzustechen, .und zwar mit sterilen Instrumen­
ten. Verband mit antiseptischem Pulver: Jodoformersatz, z. B. Dermatal 
(mit steriler phys. Kochsalzlösung zu mayonnaisedickem Brei angerührt, 
Payr) oder als Bardelebens Brandbinde (Magisterium Bismuthi und 
Amyl um aa); cave Jodoform, aber auch bei \Vismutpräparaten ist Vor­
sicht angebracht wegen Intoxikationsgefahr I Verband kann evtl. 1 bis 
2 \Vochen liegenbleiben und ist dann im warmen Bad oder mit Wasser­
stoffsuperoxyd abzuweichen; bei 3. Grad: antiseptisches Pulver, z. B. Der­
mata!, später Salbe oder (bei schmierigem Belag) feuchter Umschlag, 
bei ausgedehnter Verbrennung später auch prolongiertes oder permanentes 
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\Vusserbad. Zur Überhäutung Scharlachrot- bzw. Pellidolpräparate, 
evtl. Transplantation nach Thiersch. Bei Kontrakturneigung 
Lagewechsel mit Schienen- oder Streckverband und Bewegungsübungen. 
Bei Verwachsungsneigung Einlegen von Verbandmaterial, z. B. zwi­
schen die einzelnen Finger. Bei Narbenkontraktur Medikomechanik 
und Fibrolysininjektionen, evtl. Exzision und Transplantation. Bei 
Brand oder bei bedrohlicher Allge mei ni nfe ktio n Gliedabsetzung. 

Verbrennung durch _Röntgen- und Radiumstrahlen. a) Teils akut 
nach Art der gewöhnlichen Verbrennung in den 3 Graden der Rötung, 
Blasenbildung und Verschorfung. b) Teils (spez. bei Ärzten und Tech­
nikern) chronisch mit Inkubationszeit von ein oder mehreren Wochen; 
hierbei Hautatrophie mit Haarausfall, Rissigwerden der Nägel, abnormer 
Pigmentierung, Teleangiektasien usw., ferner äußerst hartnäckiger und 
schmerzhafter Ulzeration (verbunden mit schweren Gefäßveränderungen 
im Sinne der Endarteriitis obliterans), Verstümmlung an Fingern bzw. 
Händen und Karzinomentwicklung, außerdem Veränderungen des Blutes 
und der Lymphdrüsen, sowie Milz (Leukämie), Hoden und Ovarien 
(Sterilität) usw. Prophylaxe: Ärztliche Aufsicht mit Dosimetrie und 
Schutzvorrichtungen. Therapie: Vgl. Verbrennung; außerdem Quarz­
lampe, Heißluft, Lebertranumschlag usw., evtl. Exzision. 

Starkstromverbrennung. Entstehung: Berührung (sei es direkt 
mittels des Körpers, sei es indirekt mittels Metallinstruments bzw. 
-drahts), mit Starkstromleitung (Fabrikmotoren, Straßenbahn; im Kriege 
auch elektrisch geladener Stacheldraht u. dgl.) infolge Hcrabfallens der 
Enden eines zerbrochenen Kabels, unvorsichtigen Arbeitens, absichtlicher 
Berührung usw. Wichtig ist vor allem Stromstärke, auch Dauer und Weg, 
sowie Körperwiderstand (bei nasser Haut sind die Störungen weniger 
örtlich als allgemein). Der elektrische Strom wirkt thermisch (als Ver­
brennung), mechanisch (Muskelkontraktioncn auslösend bis zum Fort­
schleudern des Patienten), elektromechanisch (auf das Nervensystem) 
und elektrolytisch (Nekrose). Symptome: a) Allgemeine: Bewußt­
losigkeit, Lähmungen und Krämpfe, evtl. Tod. b) Lokale: Verbrennung 
aller 3 Grade, meist Nekrose tiefgreifend und schmerzlos; an den Ein­
und Austrittsstellen des Stroms entstehen rundliche und tiefe "loch­
(schuß-") förmige \Vunden. Therapie: Vgl. Verbrennung, spez. Anregung 
der Atmungs- und Herztätigkeit; Befreiung des Verletzten aus dem 
Stromkreis erfolge nur mit Isolierinstrumenten bzw. Kleidungsstücken 
oder nach Abstellen bzw. "Erden" des Stromes. 

Blitzschlag wirkt ähnlich wie elektrischer Starkstrom. a) Allge­
mein: Evtl. Tod unter Herz- und Atemlähmung, sonst unter dem Bild 
der Gehirnerschütterung, evtl. mit Lähmungen (von gute_r Prognose). 
b) Lokal: Verbrennung an den Ein- und Austrittsstellen in Form "loch­
artiger" \Vunden, entlang dem Verlaufe in Form einiger Tage andauernder 
rotbrauner Streifen mit "schlingpflanzen- oder baumverästelungsartiger" 
Verzweigung entsprechend der Hautgefäßanordnung, sog. "Blitzfiguren" 
und an den Stellen anliegender Metallteile, welche schmelzen (Brille, 
Knöpfe, Uhrkette, Schlüssel, Geldstücke). Mortalität ca. 75%. Thera­
pie: Vgl. Verbrennung, spez. Herz- und Atemanregung. 

Sonnenstich (Insolation) entsteht durch unmittelbare Einwirkung 
der Sonnenstrahlen (bisweilen auch des elektrischen Lichtes oder des 
strahlenden Feuers) auf den entblößten Körper, spez. Kopf, beim Auf­
enthalt in der Sonne ohne Kopfbedeckung, z. B. bei Erdarbeitern, Sol­
daten, Touristen und spielenden oder im Wagen schlafenden Kindern. 
Symptome und Verlauf: Kopfschmerzen, Schwindel, Ohrensausen, 
Funkensehen u. dgl., schließlich Bewußtlosigkeit, cvtl. Tod mit Hyper-
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iimie und Ödem des Gehirns; vereinzelt eitrige Meningitis und Hirn­
abszeß (durch Sekundärinfektion); bei Genesung evtl. langdauernde 
geistige Störungen. Therapie: Abkühlung durch kalte Übergießungcn 
und Einpackungen; zu versuchen Blutentziehung am Kopf; evtl. Lumbal­
punktion(?). Prophylaxe: Kopftuch (Tropenhelm, Burnus u. dgl.). 

Hitzschlag entsteht im Gegensatz zum Sonnenstich nicht durch 
direkte Sonnenbestrahlung, sondern auch ohne diese durch Überwärmung 
des Gesamtorganismus bei \Värmestauung, d. h. Mißverhältnis zwischen 
der erhöhten Wärmeerzeugung und der erschwerten Wärmeabgabe, und 
zwar bei feuchtwarmem Wetter, verdunstungshindernder Kleidung und 
körperlicher Anstrengung, z. B. bei Erntearbeitern, Soldaten, Heizern. 
Symptome: Mattigkeit, Übelkeit, Durst, Erbrechen, Beklemmung, 
Kopfschmerzen, dann Schwerhörigkeit, lallende Sprache und taumelnder 
Gang, schließlich plötzliches Hinstürzen in Bewußtlosigkeit mit zyano­
tischem Gesicht, engen und starren Pupillen, schwacher und beschleunigter 
Herz- und Atemtätigkeit, Temperatursteigerung bis 40-41 o und mehr. 
Prognose: In 2( 3 der Fälle Tod durch Herzlähmung in wenigen Stunden, 
sonst allmählich Genesung mit länger anhaltenden Störungen des Herzens 
und Zentralnervensystems. Therapie: Abkühlung durch Hinbringen 
an kühlen Ort, Luftzufächeln, Entkleiden und kühle Vollbäder bzw. Über­
gießungen oder Umschläge, Flüssigkeitszufuhr, spez. phys. Kochsalzlösung 
per os und subkutan bzw. intravenös, Herzanregung und künstliche 
Atmung. Prophylaxe: ·Ausruhen an schattigem und kühlem Ort, 
Lüften der Kleidung, spez. des Kragens, lockere Marschordnung, Gepäck­
entlastung, reichliche Flüssigkeitszufuhr durch öfteres Trinken von 
\Vasser, Tee, Kaffee; aber cave Alkohol! 

C. Chemische Verletzungen. 
Ursachen: Sog. "Ätzmittel", und zwar Alkalien: Ätzkali und 

-natron (Seifensiederlauge), Ätzkalk (häufig im gewerblichen Betriebe, 
ferner durch Einfallen in Kalkgruben, schließlich bei Anwendung der 
Wien er Ätzpaste}, Säuren: Salz- ( Ätzschorf grau weiß}, Schwefel- (Ätz­
schorf braunschwarz) und Salpetersäure (Ätzschorf gelbbraun}, spez. rau­
chende (auch als Ätzmittel bei \Varzen und Hämangiomen}, sowie 
Karbol-, Arsen-, Chrom-, Milch-, Trichloressigsäure (auch als Ätzmittel 
bei Schleimhautaffektionen, spez. bei Tuberkulose), Metallsalze: Ar­
gentum nitric. (auch als Ätzmittel bei Granulationen usw. als Höllen­
steinstift: Lapis infernalis, oder milder mit Zusatz von Kai. nitrie. 
1 : 2 als Lapis infernalis mitigatus}, Chlorzink (auch als Ätzmittel 
bei malignen Tumoren; die gesunde Haut nicht angreifend}, Kupfervitriol, 
Sublimat, außerdem Senf- und Krotonöl, Kanthariden usw. Symptome 
und Folgen vgl. Verbrennung; an Speiseröhre und Magenausgang sowie 
Harnröhre auch Strikturen. Therapie: Gegenmittel (bei Alkalien Säuren, 
z. B. Essig, Zitronensaft usw., und bei Säuren Alkalien, z. B. Kalk, 
Kreide, Milch, Soda, Seife, Natr. bicarb. usw.) nur bei sofortiger An­
wendung (bis 1/ 2 Stunde}; sonst vgl. Verbrennung. 

Anhang: Allgemeine V erletzungsfolgen. 
I. Kollaps, Ohnmacht und Shock. 

1. Kollaps ist plötzliche allgemeine Schwäche, spez. Herzschwäche. 
Urs a ehe n: Blutverlust (nach Verletzung '()der Operation}, Herzverletzung, 
Lungenembolie, Vergiftung mit Schlangengift oder bakterielle lntoxika-
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tion. Symptome: Blässe, kalter Schweiß, weite Pupillen, Bewußtseins­
störung, Temperatursenkung, oberflächliche Atmung, kleiner beschleunig­
ter und unregelmäßiger evtl. aussetzender Puls; evtl. Tod. Therapie: 
Herzmittel (01. camph. 10proz. 1-5 ccm, wiederholt alle 114,-1 / 2-1-
2 Stunden, Koffein oder Äther subkutan), evtl. Morphium und Atropin, 
in leichten Fällen Baldrian, ferner Sauerstofiatmung, Herzmassage, Al­
kohol (Glühwein, Kognak, Sekt), warme Einpackung, phys. Kochsalz­
lösung (subkutan oder intravenös; spez. bei Blutverlust, Vergiftung und 
Allgemeininfektion), evtl. Bluttransfusion oder Autotransfusion durch 
Kopftieflagerung und Gliedereinwicklung. 

2. Ohnmacht ist plötzlicher und bald vorübergehender Bewußtseins­
verlust. Ursache: Hirnanämie, reflektorisch bedingt durch psychisches 
Trauma: Angst oder Schreck, z. B. bei Anblick von Blut, Operation, 
Verband, Instrumenten; namentlich bei nervös-erregbaren Frauen und 
Alkoholikern, sowie bei nüchternem Magen und in dichtgefüllten Räumen. 
Symptome: Oft bestehen Vorboten; Blässe, Übelkeit, Schwindel, kalter 
Schweiß, Schwarzwerden vor den Augen; dann erfolgt plötzliches Um­
fallen mit Bewegungs- und Empfindungslosigkeit, weiten Pupillen, lang­
samer und oberflächlicher Atmung, etwas beschleunigtem und schwachem, 
aber regelmäßigem Puls; vereinzelt (z. B. vor Operation) Tod. Therapie: 
Körperflach- und Kopftief!agerung, Kleider öffnen, Zufuhr frischer Luft, 
Haut- und Geruchreize; sonst wie bei 1, spez. Kognak. 

3. Shoek (Wundschreck oder Stupor) ist plötzlich eintretender Zu­
stand schwerster Erschöpfung aller Lebenskräfte bei erhaltenem Bewußt­
sein (Blutdrucksenkungl, vgl. Goltzscher Klopfversuch). Ursache: Er­
schütterung großer sensibler Nervengebiete, spez. bei Zermalmung oder 
Ausreißung ganzer Glieder durch schwere Maschinen, Verschüttung, Ex­
plosion, Artillerieverletzung, Verbrennung und Erfrierung, Brustquet­
schung, stumpfe Bauchverletzung, Magen-Darmperforation, Vorlagern 
und Zurückbringen oder Zerrung der Därme, Ziehen am Samenstrang, 
Quetschung des Hodens, Dehnung des Afterschließmuskels, Durchtrennen 
oder Zerren großer sensibler Nerven, vielleicht auch schweres physisches 
Trauma: Angst oder Schreck (sog. Nervenshock). Symptome: a) Meist 
torpide Form: Verfall und Blässe des Gesichts, Zyanose der Lippen, 
kalte und evtl. zyanotische Glieder, kalter Schweiß, Aufstoßen, Sin­
gultus und Erbrechen, weite und träge Pupillen, kaum fühlbarer und evtl. 
unregelmäßiger Puls, flache und seltene Atmung, Temperatursenkung, 
stark verminderte Reflextätigkeit, Apathie. b) Bisweilen erethische 
Form mit Unruhe bis Tobsucht. Prognose: Oft Tod; prognostisch 
ungünstig ist Temperatursenkung auf 35° und schlechter Puls. Diffe­
rentialdiagnose: Gehen die Erscheinungen des Shocks nicht binnen 
wenigen Stunden zurück, so bestehen, spez. bei Unterleibskontusion, 
außerdem Blutung oder Intoxikation, z. B. Peritonitis, welche evtl. zum 
Eingriff nötigen. Therapie: vgl. Kollaps; Operationen sind durchaus 
kontraindiziert und möglichst aufzuschieben außer lebensrettenden, z. B. 
Blutgefäßunterbindung oder Tracheotomie, welche am besten in Äther­
narkose (cave Chloroform I) oder in Lokalanästhesie auszuführen sind; 
vor Durchschneidung großer Nervenstämme wird deren Anästhesierung 
empfohlen. 

II. Säuferwahnsinn (Delirium tremens). 
Vorkommen: Meist bei Männern im 4. und 5. Jahrzehnt, und zwar 

bei Gewohnheits-, spez. Schnapstrinkern nach Frakturen oder Operationen, 
namentlich bei erzwungener Bettruhe. Symptome: Oft bestehen Vor­
boten: Schlaflosigkeit, Reizbarkeit, Schwatzen, Unruhe und Zittern der 
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Hände; dann erfolgt Bewußtseinstrübung mit Wahnvorstellungen (Wirts­
hausaufenthalt, Rauferei, Verfolgung, Sehen von Getier, z. B. Mücken, 
Mäusen usw., evtl. Fluchtversuch und Tobsuchtsanfall); dabei Schmerz­
losigkeit mit rücksichtslosem Gebrauch der gebrochenen oder sonstig 
verletzten Glieder. Prognose: Tod in ca. 20% durch Herzschwäche, 
namentlich bei Blutverlust, Infektion und Pneumonie; sonst Genesung 
in 3-8 Tagen nach langem und tiefem Schlaf mit Amnesie beim Er­
wachen; bisweilen Rückfälle. Therapie: Alkohol wird von manchen 
Autoren verworfen, von anderen als VorbeJ.Igungsmittel und bei Herz­
schwäche gegeben; kräftige Ernährung; außer Bett Setzen, haltbarer, 
evtl. Eisenbandgipsver band, am besten als Gehverband; Herzmittel und 
l\ arkotika, z. B. Morphium oder Morphium und Skopolamin subkutan; 
Überwachung, evtl. (aber selten!) Tobzelle und Zwangsjacke. 

111. Fettembolie 
ist Eintritt von Fett in den Blutkreislauf. Ursache: Knochenbruch oder 
-kontusion, Osteotomie, Osteoklasis, Resektion. Pathologische Anato­
m i c: Das in den Kreislauf übertretende Fett stammt größtenteils aus 
dem zertrümmerten Knochemark; von da gelangt es in die eröffneten 
Lumina der Lymph- und Blutgefäße, vor allem solcher des Knochemarks 
und weiter in die Lungenkapillaren (Lungenembolie), cvtl. noch weiter 
durch die Lungen oder durch ein offengebliebenes Foramen ovale über 
das linke Herz in das arterielle Gefäßsystem (massenhafte Verlegung der 
Kapillaren des großen Kreislaufs oder des Zentralnervensystems); schließ­
lich wird das Fett durch die Nieren ausgeschieden, und zwar periodisch 
mit mehrtägigen Pausen. Fettembolie ist pathologisch-anatomisch 
häufig, aber klinisch vortretende selten. Symptome (einige Stun­
den bis Tage nach der Verletzung): a) teils pulmonale: Dyspnoe und 
Hämoptoe infolge Lungeninfarkts, evtl. Exitus durch Atmungsinsuffizienz 
(Lungenembolie), b) teils zerebrale: Somnolenz bis Koma, Delirien, 
Krämpfe, Lähmungen (Gchirnembolie). Diagnose: Bei Lungen- oder 
Hirnerscheinungen meist leicht; cvtl. Nachweis von Fetttröpfchen im 
Harn (Lipurie) chemisch und mikroskopisch, bei der Sektion in den 
Lnngen mikroskopisch (mit Natronlauge oder Sudan III; Fett liegt in 
Tropfen innerhalb der Kapillaren, vorwiegend an deren Vereinigungs­
stellen). Prognose: In leichten Fällen Rückbildung der Symptome, in 
schweren Exitus in den ersten Stunden bis Tagen (dagegen bei Thrombo­
cmbolie meist später, d. h. nach einigen vVochcnl). Prophylaxe: Vor­
sicht beim Geradebiegen verkrümmter Knochen oder versteifter Gelenke, 
spcz. bei atrophischen Knochen; Durchmeißeln statt Durchsägen fett­
reicher Knochen; allmähliches Lösen der Blutleere nach Knochen­
operationen. Therapie (symptomatisch): Herzmittel, Kochsalzinfusion, 
Sauerstoffatmung mit Überdruck; zu versuchen ist Anlegen der Blutleere 
und Freilegen des verletzten Knochens. 

IV. Traumatischer Diabetes. 
Nach Verletzungen, spez. Frakturen und Verletzungen am Kopf, 

Leber und Pankreas erfolgt bisweilen Glykosurie, meist geringe (bis 
höchstens 1 %) und vorübergehende (bis 1 Woche lang), selten Diabetes 
mellitus oder insipidus. 
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6. Abschnitt: Chirurgische Erkrankungen 
der einzelnen Organe. 

(:\Iit Ausschluß der Verletzungen, Infektionen und Geschwülste.) 

I. Haut und Schleimhaut. 
1. l\Iißbildungen. Spaltbildungen und Fisteln (infolge unvollkommen 

.zusammengeflossener Embryonalspalten), Verwachsungen (z. B. Syndac­
tylia cutanea in Form völliger Vereinigung oder Schwimmhautbildung 
zwischen den Fingern), Flughautbildungen (in Kniekehle, Achselhöhle, 
Hals), Furchen an Gesicht und Gliedern bis zur völligen Abschnürung 
(infolge amniotischer Stränge). 

2. Erythem, d. h. akute Hautentzündung vorwiegend am Papillar­
körper. Sympfome: Haut ist gerötet, schmerzhaft und geschwollen, 
evtl. mit Bläschen und Geschwüren. Ursachen: Oberflächliche Reize 
verschiedener Art: a) mechanische: Reibung der Kleider, b) ther­
mische: leichtester Grad der Verbrennung und Erfrierung, c) ehe mi sehe: 
Sonne ("E. solare''), Schweiß, Harn und Kot, feuchte Verbände, gewisse 
Speisen und Medikamente, bakterielle Toxine usw. Therapie: Kausal; 
sonst Puder (Talk-, \Veizen-, Reis-, Zink-, Dermatol-) oder Salbe (Bor-, 
Zink-) bzw. Paste (Zink-, Dermatol-, Tumenol-) oder feuchter Umschlag 
{essigsaure Tonerde). 

Erythema exsudativum multiforme (symmetrisch an Hand und Fuß­
rücken, sowie an Unterarmen und Unterschenkeln, evtl. am ganzen 
l{örper), Erylhema nodosum (blaurote, schmerzhafte, knotige Infiltrate, 
meist an Unterschenkeln) und Purpura s. I•e!iosis simplex (linsengroße 
Blutunterlaufungen an Unterschenkeln und Unterarmen) sind akute In­
fektionskrankheiten und treten bei jugendlichen Personen besonders im 
Frühjahr und Herbst auf, evtl. mit Fieber u. a. Allgemeinerschcinungen, 
sowie mit Affektion der Gelenke, der serösen Häute, des Herzens usw. 
Therapie: Bettruhe, Salizyl, Umschläge usw. 

3. Ekzem, d. h. oberflächlicher Hautkatarrh. Symptome (in charak­
teristischem Polymorphismus neben- oder nacheinander): Rote Flecken 
(Eczema erythematosum), Knötchen (E. papulosum), Bläschen (E. vesicu­
losum), Pusteln (E. pustulosum), Nässen (E. madidans), Borken (E. crusto­
sum), Schuppen (E. squamosum). Verlauf: Akut oder chronisch; die 
chronischen Ekzeme sind teils trocken-schuppend, teils (meist!) nässend, 
z. 13. an Kopf (als "\Veichselzopf" in vernachlässigten Fällen), Gesicht, 
Ohr, Brustwarze, Nabel, After, Genitalien, Gelenkbeugen, Händen und 
Vorclerarmen, Unterschenkeln; dabei besteht oft starkes Jucken. Ge­
fahren: 1. Eingangspforte für pyogene Infektionen (Furunkel, Lymph­
angitis, Thrombophlebitis, Phlegmone, Erysipel, Sepsis). 2. Störung des 
aseptischen Wundverlaufs bei Operationen, z. B. Intertrigo bei Operation 
des eingeklemmten Bruchs, sowie Gefährdung der Asepsis bei Ekzem 
~-lll den Händen des Chirurgen. 3. Bei chronischem Ekzem Karzinom­
t>ntwicklung oder Elefantiasis. Ursachen: Reize verschiedener Art: 
a) mechanische: Reibung bei der Arbeit (z. B. bei Schustern und 
Schneidern), durch Kleidung (z. B. Hosenträger, Leibgurt, Strumpfband) 
oder an aneinanderliegenden, spez. schwitzenden Körperstellen (z. B. Damm, 
Schenkelbeuge, Achselhöhle, Hängebrüste: sog. "Intertrigo oder Wolf"), 
sowie Kratzen (bei Krätze, Nesselausschlag, Erythem, Insektenstich, 
Kopf-, Filz- und Kleiderläusen); b) thermische: strahlende Wärme der 
Sonne oder des offenen Feuers (z. B. bei Bäckern, Schmieden und Maschi-
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nisten) sowie trockene Kälte; c) chemische: Medikamente (z. B. Jodo­
form), Primeln, Gewerbeschäden (z. B. Säuren und Alkalien, Seife, Karbol, 
Schmieröl, Terpentin, Teer), auch als "symptomatisches Ekzem" bei 
Ikterus, Skrofulose, Rachitis, Gicht, Fettsucht, Diabetes, Nephritis, 
Chlorose, Dyspepsie, Dysmenorrhöe und Klimakterium usw. Differen­
tialdiagnose: Gleichzeitiges Vorhandensein verschiedener Stadien 
und Fehlen von Narben. Therapie: Kausal (spez. Arsen und Eisen), 
sowie lokaler Schutz, z. B. Handschuhe; Wasser ist meist unzuträglich; 
sonst (wie bei Erythem): Puder, Salbe, Paste oder Essigsaure-Tonerde­
Umschlag; besonders empfohlen werden Hebras Diachylonsalbe (Rp. 
Empl. Iith. spl. Vaselin. flav. aa) und Wilsonsche Salbe (Rp. Zinc. 
oxyd. alb. 6, Adip. benzoic. 30), bei Juckreiz Thymol-, Menthol- oder 
Anästhcsinsalbe, bei gewissen (spez. bei chronischen, trockenen, 
schuppenden, dagegen nicht bei frischen und bei nässenden) 
Fällen Teerpräparate (Pix Iiquida, 01. rusci, Liqu. Iithanthracis aceton., 
5 proz. Tumenolzinkpaste), auch Ichthyol, Zinkleim, Röntgen- und Quarz­
lampenbestrahlung usw. 

4. Urtikaria oder Nesselsucht, d. h. Quaddelbildung mit Juckreiz und 
cvtl. mit Ödem, vereinzelt auch an Rachen und Kehlkopf mit Erstickungs­
gefahr. Ursachen (im allgemeinen Innervationsstörungen der vaso­
motorischen Nerven der Hautgefäße: Angioneurose): a) Äußere Reize: 
Brennesseln, Insektenstiche, Raupen. b) Gewisse Speisen: Krebse, 
lYluscheln, Fische, Beeren, spez. Erdbeeren. c) Arzneimittel: Kopaiva­
ba]sam, Terpentin usw. d) Serum (bei Serumkrankheit, s. da). Therapie: 
Kausal; sonst Puder oder Salbe oder Betupfen mit Karbol- oder Menthol­
spiritus (Rp. Acid. carbol. Iiquef. 2, Menthol 5, Spirit. ad 100), evtl. 
Atropin innerlich. 

5. Üdem, d. h. wäßrige Durchtränkung der Gewebsspalten der Haut 
hzw. Schleimhaut. Ursachen: 1. Venöse Stauung durch Unterbindung, 
Thrombose oder Tumordruck größerer Venen. 2. Gestörte Kapillar­
sekretion infolge mechanischer, thermischer oder chemischer Schädigung 
der Kapillarendothelien, z. B. bei Entzündung, Ischämie, Hydrämie 
bzw. Anämie und Kachexie. 3. Lymphstauung durch Verlegung größerer 
Lymphstämme (z. B. des Ductus thoracicus), durch malignen Tumor oder 
nach Entfernung von Drüsen (z. B. nach Exstirpation der entzündeten 
Leistendrüsen). 4. "Oedema ex vacuo" in starrwandigem Hohlraum, 
z. B. in Gehirn und Rückenmark, sowie in abgeschlossenen Bruchsäcken. 
Symptome: Verschwommene Schwellung, wachsbleiche oder blaß­
bläuliche Haut, Schwere und Gebrauchsbehinderung des Gliedes. Dia­
gnose: Fingerdruck bleibt bestehen. Komplikationen: Bei chroni­
schem Ödem Rissigwerden mit Neigung zu rezidivierender Entzündung 
und mit Übergang zu Pachydermie, an Schleimhaut mit Übergang in 
Leukoplakie, ferner spez. an Schleimhäuten Bildung von Papillomen, 
Fibromen, Angiomen, Karzinomen; bei Larynxödem droht Erstickung 
(Tracheotomie!). Therapie: Kausal; sonst Hochlagerung, elastische 
Einwicklung, Bäder und Heißluft, Massage (letztere aber nicht bei ent­
zündlichem und thrombotischem Ödem!). 

Myxödem ist s c h I e im i g e Gewebsdurchtränkung infolge ange­
borenen Mangels, Entartung oder Exstirpation der Schilddrüse, ver­
bunden mit Intelligenz- und Wachstumsstörungen ("Cachexia strumi­
priva"). Therapie: Schilddrüsenpräparate. 

6. Elefantiasis (sei!. Arabum id est scriptorum; im Gegensatz zur 
E. Graecorum, d. h. Lepra) oder Pachydermie, d. h. angeborene Ver­
dickung der Haut, Unterhaut und evtl. tieferer Teile, spez. Faszie, so 
daß die Teile unförmlich ("elefantenartig'~) verdickt erscheinen. Lo kali-
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sation: Vorwiegend Beine und Genitalien (Skrotum und Penis), seltener 
Kopf, Gesicht (spez. Lider, Lippen, Ohren, Nase), Brüste, Arme. Patho­
logische Anatomie: Chronisch entzündliche Wucherung des Binde­
gewebes an Haut, Unterhaut und evtl. Faszie und Muskulatur mit Atrophie 
der letzteren, cvtl. Periostitis und Lymphgefäßerweiterung. Formen: 
Bald sulzig (E. mollis), bald schwielig (E. dura), bald mit vorwiegender 
Lymphgefäßerweiterung (E. lymphangicctatica). Folgen: Pigmentierun­
gen, Borken, Bläschen, Krusten, Ekzeme, Rhagaden, Geschwüre, Papil­
lome usw. Gefahr der-rezidivierenden Infektion. Ursachen: a) (Meist!) 
langdauernde und rezidivierende entzündliche Reize der Haut und Unter­
haut, spcz. solche durch Streptokokken, z. B. Erysipel, Phlegmone, 
Lymphangitis und Thrombophlebitis bzw. Phlegmonia alba dolens, 
chronisches Ekzem, variköses, tuberkulöses und gummöses Geschwür, 
osteomyelitische, tuberkulöse und syphilitische Knochenerkrankungen, 
Erfrierungen usw. b) Örtliche Zirkulationsstörungen, z. B. Lymphstauung 
bei Trauma, spez. ausgedehntem und tiefem: stumpfer Gewalt mit 
Quetschung, spez. an Hand- und Fußrücken (als sog. ,,traumatisches 
harte~ Ödem"), Schußverletzung, Frakturen, Gelenkentzündung, ein­
geheiltem Fremdkörper, ferner bei Geschwülsten oder nach Exstir­
pation karzinomatöser, tuberkulöser oder vereiterter Lymphdrüsen in 
Leiste oder Achsel, sowie vermehrte Lymphbildung bei Venenerweite­
rungen und -thrombosen. Außerdem c) angeboren,~ z. B. bei amnio­
tischen Schnürfurchen. d) In den Tropen endemisch z. T. in Arabien, 
Indien, Zentralamerika ("Kochin- und Barbadosbein") usw. durch 
Infektion mit Filaria sanguinis hominis (Bancrofti) u. a. Filarien 
(fingerlanger, katgutfadenartiger Wurm, durch Moskitos übertragen, 
dessen Embryonen massenhaft die Lymphbahnen verstopfen und der 
bei Ansiedlung in der Niere Hämaturie, in Ductus thoracicus Chylurie 
bedingt). D iff ere n ti aldi a g n o s e: Angeborene elefantiastische Formen 
von Lymph-, Hämangiomen und Neurofibromen, sog. "Elefantiasis tele­
angiectodes, lymphangiectodes und neurofibromatosa congenita" .(Ent­
stehung und Verlauf!) und partieller Riesenwuchs (gleichzeitige Knochen­
vergrößerung!). Therapie: a) Ko n serva ti v: Hochlagerung, elastische 
Kompression (Gummibinde bzw. -strumpf), Bewegungsübungen, Mas­
sage(?), Bäder, heiße Umschläge, Heißluft, Diathermie, Lichtbad und 
evtl. Fibrolysininjektionen. b) Chirurgisch: Alkoholinjektionen, punkt­
förmige Ustion und Arterienunterbindung meist erfolglos. Methode der 
~Wahl sind massige, "melonenscheibenartige" Keilexzisionen oder Ex­
zision von langen und breiten Faszienstreifen (sog. "Faszienfenster"). 
Bei Saftstauung empfahl Handley Einführen von dicken Seiden­
fäden in ganzer Gliedlänge subkutan und evtl. auch subfasziaL Evtl. 
spez. bei bedrohlicher Infektion ist Gliedabsetzung angezeigt. 

Zusatz: Rhinophym, d. h. Knollen-, auch Pfund· oder Säufernase ist 
eine elefantiastische Verdickung der Nase bei alten Leuten, spez. Säufern 
auf dem Boden der Acne rosacea. Pathologische Anatomie: Binde­
gewebshyperplasie, Blutgefäßdilatation und Talgdrüsenhypertrophie. 
Symptome: Blaurote, weiche Klumpenbildung mit tiefen Poren (Aus­
führungsgänge der Hautfollikel!). Therapie: Einfache Abschälung mit 
dem Messer (worauf spontane Überhäutung von den Talgdrüsenresten 
aus erfolgt). 

II. Muskeln. 
1. Mißbildungen. Regelwidrige Insertion oder Fehlen von Muskeln, 

z. B. M. tib. ant., ext. dig. comm. am Fuß; pect. maj. und min. (dadurch 
Vortäuschung von Lähmungen!); M. trapezins (dadurch angeborener 
Schulterhochstand). 
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2. Muskelatrophie. a) Einfache Atrophie: Bestehend in Abnahme 
der Muskelfasern an Zahl und Umfang, aber ohne anatomische Ver­
änderung. Ursachen: Untätigkeit und immobilisierende Verbände bei 
Entzündung und Verletzung, spez. bei Knochenbrüchen oder Gelenk­
erkrankungen. Wesen: Teils Inaktivitäts-, teils Reflexatrophie (reflek­
torischer Einfluß auf die Rückenmarksvorderhörner durch vom Erkran­
kungsherd auf sensiblen Bahnen fortgeleitete Reize). Lok alisa tio n: 
Vorwiegend Streckmuskulatur, z. B. Deltoideus (Schulter), Trizeps (Ellen­
bogen), Quadrizeps (Knie), Glutäen (Hüfte). 

b) Degenerative Atrophie: Bestehend in Verfettung, Gerinnung, 
Verflüssigung u. dgl. Ursachen: Verletzung, Entzündung, Zirkulations­
störung (bei Tumoren oder Infektionskrankheiten, z. B. Typhus, Tetanus,. 
Diphtherie), Lähmung (durch Neuritis, Nervenverletzung, spinale Störung). 

Zusatz: Ischämische Muskellähmung und -kontraktur ist primäre 
Muskeldegeneration, evtl. verbunden mit Nervendegeneration; meist an 
Vorderarm und Hand. Ursachen: Absperrung der arteriellen Blut­
zufuhr durch Verletzung, Unterbindung, Thromboembolie, Knochen­
fragment, Hämatom, abschnürenden Gipsverband und zu lange Es­
marchsche Blutleere. Progn·ose schlecht; in schweren Fällen unheilbar. 
Symptome: Abmagerung, Funktionsschwäche bzw. -ausfall, Herab­
setzung bzw. Fehlen der elektrischen Erregbarkeit, bei neurogener Läh­
mung Entartungsreaktion. Folgen: Kontrakturen. 

Therapie: Bäder, Massage, aktive, passive und Apparatübungen; 
bei neurogener Lähmung: Elektrizität; bei ischämischer Kon­
traktur: Dehnung forciert in Narkose oder durch elastischen Zug, evtL 
Sehnenoperation. 

3. Myositis ossificans vgl. Geschwülste, spez. Osteome. 

111. Sehnen und Sehnenscheiden. 
1. :Fibröse Knötchen, z. B. in Fingerbeugern als "schnellender" Finge!', 

wobei das Hindernis erst durch kräftige Muskelanspannung unter deut­
lichem Ruck überwunden wird. 

2. Verknöcherung der Sehnen, spez. am Knochenansatz; nach Trauma; 
nachweisbar im Röntgenbild; z. B. an Achilles-, Trizeps- (als "Olekranon­
sporn" und "Ellenbogenscheibe"), Quadrizepssehne bzw. Kniescheiben­
band, Lig. nuchae ("Okziputsporn") usw. 

3. Tendovaginitis bzw. Peritendinitis crepitans ist eine Synovitis sicca 
mit wenig Serum und viel Fibrin (ähnlich der trockenen Pleuritis). S y m­
p t o m e: Lederartiges Knarren bei Bewegungen (infolge Fibrinauflage­
rungen in der Sehnenscheide bzw. in der Sehnenumgebung), Schmerzen 
bei Bewegungen, längliche Anschwellung (infolge entzündlicher Infiltra­
tion der Umgebung). Differentialdiagnose: Knarren bei Frakturen 
und Gelenkerkrankungen (Auslösung sowie Lokalisation durch Sehnen­
bewegung!). Ursachen: Überanstrengung oder Sehnenzerrung. Daher 
Gefahr des Rezidivs. Lokalisation: Meist an Vorderarm und Hand, 
und zwar an Daumenstreckern bei Wäscherinnen (\Väsche auswinden!), 
Zimmerleuten (Bohren!) oder an Hand- und Fingerstreckern bei Schmieden 
und Schlossern (Prellschläge !), Trommlern, Klavierspielern, Fechtern usw., 
ferner am Unterschenkel, spez. an Peronei und Tibialis bei Sportsruderern, 
Schnittern, Fußtouristen, Soldaten, sowie an Achillessehne bei Ballett­
tünzerinnen. Therapie: Ruhigstellung (Pappschiene) mindestens 8 Tage, 
sowie Jodtinkturpinselung oder feuchter Umschlag; später Bäder, Heiß­
luft und Massage; noch längere Zeit Schonung und Wickelung. 

4. Hydrops ist seröser oder serofibrinöser Erguß, evtl. mit Reis­
kürpcrchen; auch als chronischer Hydrops (sog. "Sehnenscheidenhygrom"), 
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oft verbunden mit Reiskörperehen oder Lipoma arborescens; ein solcher 
ist meist tuberkulös. 

5. Ganglion (Überbein) ist traumatische Degenerationszyste, z. B. in 
der Gegend des Metakarpophalangealgelenks seitlich an der Beugesehnen­
scheide; evtl. Neuralgie durch Druck auf Fingernerven. 

6. Tendovaginitis urica mit Uratablagerungen bei Gicht, vgl. Arthritis 
urica. 

IV. Schleimbeutel. 
Bursitis chronica s. Hydrops s. Hygrom (d. h. Wassergeschwulst) ist 

chronische Entzündung des Schleimbeutels mit vermehrtem Inhalt in 
Form einer Flüssigkeitsansammlung. Pathologische Anatomie: In­
halt: teils dickflüssig: gelatinös-kolloid, teils dünnflüssig: serös, evtl. 
blutig (infolge Blutungen in den Hohlraum); Sackwand: meist mit 
Zotten bis Balken, so daß ein mannigfaltiges Gewirr von warzen-: zotten­
und balkenartigen Erhebungen und del!en-, nischen-, divertikel- und 
handschuhfingerartigen Vertiefungen entsteht, evtl. mit freien Körpern 
(teils entzündlich-produktiv infolge entzündlicher Veränderung mit Wuche­
rung und Fibrinniederschlägen, "Bursitis proliferans"; teils degenerativ 
infolge flüssiger Umwandlung des entl':ündlich schrumpfenden Gewebes 
im Sinne der Koagulationsnekrose, "Bursitis destruens"); evtl. ver­
kalkend, spez. an Schulter, sog. "Periarthritis humero-scapularis". S y m­
p t o m e: Zystische Geschwulst, typisch lokalisiert und gestaltet, halb­
kugelig, schmerzlos, umschrieben, in der Tiefe sich verlierend, wenig 
beweglich, prall elastisch, meist fluktuierend, evtl. mit Knirschen; evtl. 
dabei ausstrahlende Schmerzen, Stauung und Funktionsstörungen; bis­
weilen Konkrementbildung, sog. "Bursolithen", spez. in der Bursa sub­
deltoidea und subacromialis bei sog. Periarthritis humero-scapularis 
(Röntgenbild!). Neigung zu Rezidiv! Komplikation: Infektion. 
Ursachen: Einmalige oder meist fortgesetzte mechanische Reize, Blut­
ergüsse usw. Lokalisation: An angeborenen oder erworbenen Schleim­
beuteln (letztere, die sog. "atypischen, inkonstanten, akzidentellen oder 
supernumcrären Schleimbeutel" entstehen wie erstere, wo Haut, Faszien, 
Muskeln oder Sehnen über Knochen Druck oder gegenseitiger Verschiebung 
ausgesetzt sind): meist am Knie, und zwar prä patellar, als sog. "Bursitis 
praepatellaris" bei Hausmädchen, Scheuerfrauen oder Parkettlegern in­
folge Rutschens ("Hausmädchenknie"), ferner an Tuberositas tibiae bei 
Betern infolge Kniens, an Ellenbogen bei Bergarbeitern, an Schulter bei 
Lasten- und Gewehrträgern, an Hüfte und Knie infolge Distorsion mit 
Bluterguß, an äußerem Fußrand bei Klumpfuß, an Innenseite des 1. Meta­
tarsusköpfchens bei Halux valgus, an Trochantereil bei Schneidern und 
Türken in folge des sog. "Türkensitzes", ferner über schiefgeheilten Kno­
chenbrüchen und über Exostosen ("Exostosis bursata"). D iff ere n ti al­
diagnose: Gonorrhöe, Tuberkulose und Syphilis (Doppelseitigkeitl), so­
wie Tumor (rasches Wachstum, infiltrierende Ausdehnung, Metastasen!), 
Senkungsabszeß oder Drüsenabszeß (Punktion!), Aneurysma (z. B. in der 
Kniekehle). Therapie: Ruhe, Kompressionsverband, Bäder und Heiß­
luft, Jodtinkturpinselung oder feuchter Umschlag; bei großem Erguß: 
Punktion und Injektion von Jodtinktur, Lugolscher Lösung oder 3- bis 
5 proz. Karbolsäure mit nachfolgender Kompression. Methode der Wahl, 
spez. bei stark veränderter \Vand, ist die Exstirpation; bei Vereitern ng: 
Inzision und Dränage. 

V. Blut- und Lymphgefäße. 
1. Arteriosklerose oder Atherosklerose (sog. "Atherom der Arterien"). 

I' a t hol o g i s c h e Anatomie: Dcgcnerationsprozeß bestehend in Wuche-
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rung und fettiger Entartung der Intima mit atheromatösen Herden, Ge­
schwüren, fibröser Verhärtung und Verkalkung; Media teilweise, Ad­
ventitia wenig beteiligt. Ursachen: Funktionelle Überanstrengung in­
folge Blutdrucksteigerung, besonders frühzeitig und stark unter Ein­
wirkung von Giften (Alkohol, Tabak, Blei u. a.), Infektionskrankheiten 
(Syphilis), Stoffwechselanomalien (Gicht und Diabetes), körperlichen und 
geistigen Anstrengungen, Kälte u. a. Vorkommen: Bei älteren Leuten, 
spez. Männern; seltener vor dem 40.-50. Jahr. Symptome: Sichtbare 
Arterien (Schläfen-, Pulsschlagader usw.) hart und geschlängelt; im 
Röntgenbild als perlschnurartiger Schatten; freipräpariert gelblichweiß 
und höckrig, auf dem Durchschnitt stark konzentrisch verengt. Folgen: 
1. Zirkulationsstörungen mit Funktionsschwäche, z. B. am Bein als 
sog. "intermittierendes Hinken" (Dysbasia intermittens angiosclerotica). 
:!. Gefäßverschluß infolge Obliteration oder Thromboembolie, dadurch 
Altersbrand der Finger und Zehen oder embolisehe Nekrose größerer 
Gliederteile. 3. Gefäßruptur, z. B. am Gehirn als Apoplexie. 4. Aneurysma. 
Therapie: Schonung, Hydrotherapie, Jod. 

Zusatz: Syphilitische Blutgefäßänderungen bestehen in \Vucherung 
und zelliger Infiltration der Arterienhäute mit Neigung zur Obliteration, 
sog. "Endarteriitis syph. obliterans"; im Gegensatz zu arteriosklerotischen 
Blutgefäßveränderungen 1. bei jungen Leuten, 2. an kleineren Gefäßen, 
spez. an den zerebralen Endästen der Carotis int., z. B. an der A. fossae 
Sylvii, basilaris, vertebralis, 3. mit starker Advcntitiawuehcrung und ohne 
Verfettung und Verkalkung. 

2. Aneurysma (d. h. Arterienerweiterung). Man unterscheidet: 
A. Falsches A. (A. spUI'ium s. traumutieum). Arterielles oder pul­

sierendes Hämatom nach Verletzung der Arterienwand durch Stich, 
Schuß, Hieb, Quetschung oder Zerreißung, wobei die Sackwand nicht 
von der Arterienwand, sondern von dem ins Gewebe ergossenen und 
thrombosierten Blut gebildet wird und aus Bindegewebe ohne Endothel­
~mskleidung besteht; mit der Umgebung (Nerven, Muskeln) innig ver­
wachsen und daher nicht auslösbar. 

ß. Wahres A. (A. verum). 
a) Einfaches arterielles A. (A. arteriale): Arterienwanderweiterung. 
b) Arterio-venöses A. (A. arterio-venosum s. A. per anastomosin): 

Mit Verbindung zwischen Arterie und Vene. 

a) A. arteriale. 
Entstehung und Formen: 1. A. congenitale: Angeboren; einzeln 

oder multipel (selten 1). 2. A. spontaneum (am häufigsten!): a) als D eh­
n u ngsa ne urys ma: nach Arteriosklerose, Entzündung, traumatischer 
Vernarbung; diffus-spindelig, zylindrisch oder rankenförmig; b) als Ru p­
t ur an e ur y s m a bei plötzlich erhöhtem Blutdruck infolge körperlicher 
Anstrengung oder psychischer Alteration; zirkumskript, und zwar sack­
artig. 3. A. dissecans: Mit Blutergießung zwischen den Gefäßwand­
schichten, und zwar entweder (nach Einreißen der erkrankten Intima) 
zwischen Intima und Media oder zwischen Media und Adventitia; vor­
kommend spez. an Aorta und Hirnarterien. 4. A. traumaticum: Nach 
Quetschung oder Riß (als A. traum. verum im Gegensatz zu dem häufigeren 
A. traum. spurium). 5. A. per arrosionem in eitrigen oder tuberkulösen 
Abszessen infolge entzündlicher Infiltration und Nekrose der Gefäßwand, 
auch am Amputationsstumpf. 6. A. embolicum s. mycoticum durch Infektion 
der Intima infolge bakterienhaltigen Embolus. Lo kalis a tio n: MeistAorta 
lhoracica, dann A. popl. und fern., ferner Aorta abdominalis, A. carotis, sub­
clavia, axiijaris, iliaca, Hirn- und Lungenarterien (in letzteren sind kleine 
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Aneurysmen recht häufig). Vorkommen: Meist im 30.-50. Jahr, auch 
früher oder später; Männer sind bevorzugt. Verlauf und Prognose: 
Langsam (außer bei mykotisch-embolischem A.); unterbrochen durch 
Thrombenbildung und entzündliche Wandverdickung, aber ständig fort­
schreitend, evtl. bis zur Ruptur; nur selten bei kleinen Aneurysmen Spon­
tanheilung durch Thrombose. Symptome: Im Beginn nicht erkennbar; 
später Tumor sieht- und fühlbar mit Pulsation (und zwar im Gegensatz 
zu der bloß mitgeteilten besteht hier sog. Eigen- oder expansive Pul­
sation, wobei die aufgelegten Finger des Untersuchers nicht nur gehoben, 
sondern auch auseinandergetrieben werden), stoßweißem Schwirren und 
blasendem Geräusch (mit dem Puls synchron, auf Kompression des 
Tumors oder der zuführenden Arterie verschwindend); Puls auf der 
kranken Seite schwächer und verspätet. Komplikationen: 1. Druck­
erscheinungen auf Nerven (Neuralgien, Sensibilitätsstörungen und Läh­
mungen), Venen (Stauung), Weichteile und Knochen (letztere werden 
usuriert durch den ständigen Wellenanschlag "wie der Stein vom ständig 
auffallenden Tropfen", z. B. bei Aortenaneurysma Brustbein, Rippen oder 
Wirbelkörper). 2. Thromboembolie mit nachfolgender Nekrose ("em­
bolischer Brand der Glieder"). 3. Ruptur mit innerlicher oder äußerlicher 
Verblutung, z. B. in Perikard, Brusthöhle, Gehirn, durch die Haut nach 
außen, bisweilen in Vene ("sekundäres arterio-venöses A."). 

b) A. arterio-venösum s. per anastomosin. 
Formen. Man unterscheidet 3 Formen: a) Venöser Sack durch 

Ausbuchtung derVenenwand: "Varix aneurysmaticus"; meist trau­
matisch infolge gleichzeitiger Verletzung von Arterie und Vene an gegen­
überliegender Stelle oder seltener spontan infolge Durchbruchs einer 
atheromatös veränderten Arterie in die Vene. fJ) Falscher oder inter­
mediärer Sack aus den Resten des Blutergusses zwischen Arterie und 
Vene bei deren gleichzeitiger Verletzung: "A. v a rico s um". y) Arterieller 
Sack eines wahren Aneurysmas, welches in die Vene durchgebrochen ist: 
"A. arterio-venosum secundarium" (selten!). Ursachen: Stich­
verletzung (durch Waffe, Glassplitter, Punktionsnadel oder früher auch 
durch Aderlaßpinzette), Schnitt-, Hieb- oder Schußverletzung. Lo kali­
s a tio n (in abnehmender Häufigkeit): A. brach., fern., popl., carotis, 
tcmp., subcl., ax., Aorta thor. und abd., A. carotis int. (am Sinus cav.). 
Symptome (bedingt durch Einströmen des Arterienblutes in die Vene): 
Wie bei A. arteriale pulsierender Tumor, auf Kompression verschwindend, 
aber dabei: Wirbelbewegung als sausendes Geräusch hör- und als 
Schwirren fühlbar, und zwar am deutlichsten über der Kommuni­
kation, ununterbrochen und zentripetal fortgeleitet; Pul­
sation nicht nur im Sack, sondern auch peripher und zentral in die 
Vene fortgeleitet; Stauung und Venenerweiterung mit elefan­
tiastischer Wucherung, Muskelatrophie, Ernährungs- und Funktions­
störung, vereinzelt Nekrose. 

Differentialdiagnose: Akute und chronische Abszesse sowie Tu­
moren (Pulsation fehlend oder nur mitgeteilt, daher nur in einer Rich­
tung; keine Geräusche); schwierig zu unterscheiden sind cvtl. pulsierende 
Sarkome und Angiome (s. da). 

Therapie: Bei Gliednekrose Amputation. Die Methode der Wahl 
ist sonst (unter künstlicher Blutleere; an Kopf, Hals und Rumpf unter 
Digitalkompression, evtl. nach vorbereitender Drosselung der zuführenden 
Arterien zwecks Förderung des Kollateralkrcislaufs) Ex s tir p a tio n d c s 
A nc urys masacks mit doppelter Ligatur der Arterie oberhalb und 
unterhalb sowie sämtlicher seitlicher Sackäste (Philagri us), und zwar 
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für die Arterien, welche ohne Gefahr der Gliednekrose unterbunden 
werden können (an Hand und Fuß, Unterarm und Unterschenkel, auch 
am Kopf außer A. carotis comm.). Oder wenn möglich, d. h. bei fehlender 
Infektion und bei großen Arterien, spez. bei ungenügendem Kollateral­
kreislauf (Zeichen für genügenden Kollateralkreislauf sind 1. nach 
Henle-Coenen: rückläufige Blutung aus dem peripheren Arterienrohr, 
2. nach v. Frisch Füllung der abgeklemmten Hauptvene von der Peri­
pherie) Gefäßnaht, evtl. unter freier Gefäßtransplantation. Bei Un­
möglichkeit der Exstirpation SpaltungundAusräum u ng des Sacks 
nach Unterbindung oberhalb und unterhalb (Antyllus). Die 
alleinige Unterbindung oberhalb oder unterhalb ist als unsicher, erstere 
auch als bedenklich ( Gliednekrose I) verlassen. Bei Inoperabilität (unzu­
gängliche Arterien, z. B. Aorta, Carotis int. usw. oder Alter bzw. Schwäche 
des Patienten) kommen in Frage unblutige Verfahren, welche den 
Sack veröden sollen: a) Kompression: manuell oder mit Apparat; 
dauernd oder in Zwischenräumen; oberhalb, aber nicht direkt (sonst 
Berstungl) und nicht zirkulär (sonst Stauung!); b) Gelatineinjek­
tio ne n: subkutan (pro Woche ca. 100 ccm), sowie per os oder per Klysma. 
Die direkten Injektionen, sowie Aku-, Igni- und Elektropunktur sind 
als gefährlich (Blutung, Entzündung, Thrombose!) verlassen. Sonst Bett­
ruhe; Vermeidung von Anstrengungen, Erregungen und alkoholischen 
Exzessen ; Jod. 

3. Phlebektaaien. 
Phlebektasien oder Krampfadern, auch (spez. bei Knoten­

form) Varizen genannt, sind Venenerweiterungen. Ursachen: 
Teils Steigerung des Blutdruckes bzw. Erschwerung des Abflusses, teils 
angeborene oder erworbene Widerstandsschwäche der Venenwand und 
der Venenklappen (in welch letzterem Fall der Druck der ganzen Blut­
säule vom rechten Herzen herab bis zum Fuß auf der Gefäßwand lastet). 
Pathologische Anatomie: Venenwand z. T. unter Schwund der mus­
kulären und elastischen Momente infolge Bindegewebswucherung ver­
dickt oder infolge Atrophie verdünnt; oft mit der Umgebung ver­
wachsen durch chronische Entzündung des perivaskulären Gewebes; 
infolge Blutstromverlangsamung und Intimawucherung Thromben und 
durch deren Verkalkung Venensteine (Phlebolithen); infolge Ab­
schnürung einzelner Säcke Blutzysten. Vorkommen: 1. After (im 
Gebiet der Hämorrhoidalvenen und ihres Plexus als "Hämorrhoiden", 
spez. bei chronischer Stuhlverstopfung und Pfortaderstauung). 2. Samen­
strang (im Gebiet des Plexus pampiniformis als "Varicocele"). 3. Ober­
und spez. Unterschenkel (im Gebiet der V. saphena major und minor 
als "Unterschenkelvarizen", spez. bei Leuten, welche viel stehen 
und bei Frauen nach mehreren Geburten ("Kindsadern"), ferner bei 
Deckentumoren usw.), dagegen selten Arme (hier fast nur bei Tumoren 
oder Aneurysma arterio-venosum der V. ax. und subcl.). Schließlich 
4. Bauchdecken um den Nabel (als "Caput medusae" bei Pfortader­
thrombose oder Leberzirrhose), Brusthaut (bei Mediastinaltumor) usw. 
F o I ge n: Zirkulations- und Ernährungsstörungen; spcz. am Unterschenkel: 
Hautatrophie, Ekzem, Geschwür, Thrombophlebitis, Ödem, Elefantiasis; 
ferner bei tieferen Venenerweiterungen: Funktionsschwäche, Atrophie 
(Muskeln, Hoden), Krämpfe (daher "Krampfadern"), neuralgische Schmer­
zen (Beine, Hoden). Gefahren: Infektion, Thromboembolie und 
evtl. tödliche BI u tun g nach außen, z. B. am Unterschenkel und After 
(daher "Hämorrhoiden"), oder in Speiseröhre, Gehirn usw. Therapie: 
Hochlagerung und Kompression, am Hoden Suspensorium; evtl. Operation 
(vgl. Varizen, Varicocele, Hämorrhoiden). 
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4. Thrombose und Embolie. 
a) Thrombose ist Pfropfbildung durch Blutgerinnung innerhalb des 

Gefäßrohres während des Lebens; das den Gefäßpfropf bildende Gerinnsel 
heißt Thrombus. Vorgang: Zunächst werden abgeschieden an der 
geschädigten Endothelstelle bei verlangsamtem Blutstrom Blutplättchen 
("Blutplättchenthrombus"), dann unter dem Einfluß des Fibrinfermentes 
Fibrin, schließlich weiße und rote Blutkörperchen (je nach Blutstrom­
geschwindigkeit und Gehalt an den verschiedenen Blutelementen hyali­
ner, weiß er, roter und gemischter Thrombus). Zum Blutgerin­
nungsvorgang gehören a) Fibrinogen und b) Fibrinferment oder Thrombin; 
letzteres entsteht durch Zusammenwirken von Thrombogen und Throm­
bokinase unter Anwesenheit von Kalksalzen, und zwar spez. Throm­
bokinase aus Blutplättchen und Zellen (Leukozyten, Gewebszellen) unter 
Fremdkörper-, Toxin- od. dgl. Reiz. Bedingungen der Thrombose 
(dabei bedarf es nicht nur einer, sondern mehrerer der nachstehenden 
Bedingungen 1): 1. BI u tstro m verlan gsa mu n g: a) allgemein bei 
Herzschwäche im Alter oder in Infektionskrankheiten ("marantische 
Thrombose") oder b) lokal bei Gefäßwandverengerung durch Unter­
bindung, Arteriosklerose, Tumor, Knochenbruch, Verband ("Stagnations­
thrombose") usw. bzw. Gefäßwanderweiterung mit Wirbelbildung durch 
Aneurysma oder Phlebektasien ("Dilatationsthrombose"). 2. Gefäß­
wandwucherung durch Unterbindung, Quetschung, Verletzung, Ent­
zündung, Fremdkörper, Geschwulst, Arteriosklerose (vgl. Zahnscher Ver­
such: Thrombose im Gefäß des Froschmesenteriums durch Reizung mit 
Kochsalzkristall). 3. BI u t verä n deru ng mit erhöhter Gerinnbarkeit 
durch Vermehrung des Finbrinfermentes infolge Zellzerfalls bei pyogener 
Allgemeininfektion, Tumor, Blutverlust, Chlorose, Leukämie, Verbrennung 
und Erfrierung. Formen des Thrombus: 1. Wandständig oder ver­
liehließend (obturierend). 2. Beschränkt oder fortgesetzt (z. B. vom Fuß 
bis zur V. cava inf.). 3. Bland oder infiziert. Verlauf: 1. Organisation 
durch gefäßhaltiges Bindegewebe ("Gefäßnarbe"); z. B. bei Unterbindung 
ist dies der ideale Verlauf. 2. Schrumpfung durch Wasserabgabe, evtl. mit 
Verkalkung ("Phlebolith") oder mit Wiederdurchgängigwerden ("Re­
kanalisation"). 3. Erweichung a) einfache (durch Autolyse) oder b) eitrige 
bzw. jauchige (dabei erhöhte Gefahr der Embolie, und zwar infektiöser!). 
4. Ablösung und Weiterschleppung ("Embolie" s. u.). Artend er Thro m­
bose: a) Arterienthrombose entsteht im Herzen und großen Gefäßen 
nach Verletzung, Entzündung, Aneurysma, fortgeleiteter Thrombose; sie 
bedingt Ernährungsstörung bis Nekrose. b) Venenthrombose entsteht 
nach Thrombophlebitis, spez. bei Herzschwäche, auch postnarkotischer 
und postoperativer; sie bedingt Thromboembolie; Symptome der 
Venenthrombose: harte, schmerzhafte geschlängelte Stränge und Glied­
ödem; Lokalisation: am häufigsten Unterschenkelvenen, spez. bei 
Varizen (bis zur V. fern.; auf letztere auch übergreifend von den Uterus­
venen bei Puerperalinfektion (als sog. "Phlegmasia alba dolens" und 
von Plexus pampiniformis), ferner Sinus transversus bis V. jug. int. bei 
Mittelohreiterung, Mesenterialvenen bis V. portarum bei Darminkarzera­
tion, V. cava inf. und sup. und subclavia durch Fortsetzung der Throm­
bose aus ihren Ästen oder durch Druck seitens Tumoren oder Aneurysmen. 

b) Embolie ist Verschleppung des Thrombus in die Blutbahn; der 
fortgetragene Thrombus heißt E m b o 1 u s; außer Thrombus kann den 
Embolus bilden auch: Fett, Luft, Fremdkörper (Kohle, Projektil), Ge­
schwulstteile, Bakterien (sog. "Fett-, Luft-, Fremdkörper-, Geschwulst­
und Bakterienembolie"). Begünstigende Ursachen der Embolie: 
Trauma oder heftige Bewegung. Formen: Blander oder infektiöser Em-

7* 
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bolus. Verlauf und Folgen: a) Aus linkem Herzen und Arterien­
system: Embolus wandert im Arteriensystem peripherwärts weiter, bis 
er steckenbleibt, oft an einer Arterienteilungsstelle, sonst an der ent­
sprechenden Enge; Folge: Ernährungsstörung bis Nekrose des abhängigen 
Gebietes; bei Endarterie (z. B. in Hirn, Lunge, Milz, Niere) Infarkt; bei 
infiziertem Embolus Arteriitis oder embolisch-mykotisches Aneurysma. 
b) Aus Venensystem (häufiger und gefährlicher!): Durch rechtes Herz 
in die Lungenarterien; Folge tödliche Lungenembolie (durch Aufhebung 
der Lungentätigkeit) oder Infarkt; bei infiziertem Embolus Lungen­
abszeß. c) Bisweilen, nämlich bei offenem Foramen ovale, gelangt der 
Embolus in den großen Kreislauf: "paradoxe Embolie" oder d) bei 
starker Überfüllung des rechten Herzens und des venösen Kreislaufs 
rückläufig in kleine Venen: "retrograde Embolie". 

Therapie der Thromboembolie: Ruhigstellung (mindestens ca. 
3 Wochen) und Hochlagerung; cave Bäder und Massage (Kunstfehlerl); 
bei Lungenembolie außerdem Morphium und nötigenfalls (bei Kollaps) 
Herzanaleptika; evtl. Operation: Extraktion des Thrombus. Prophy­
laxe: Allgemeinkräftigung und Herzanregung sowie elastische Wickelung 
vari)iöser Beine, spez. bei Operationen vor- und nachher. 

5. LJmphangiektasien oder Lymphvarizen sind Lymphgefäßerweite­
rungen: a) an großen Stämmen, spez. Ductus thoracicus infolge 
Tumordrucks; evtl. mit chylösem Erguß in Brust oder Bauchhöhle 
(Chylothorax und chylöser Aszites) infolge Berstung; b) an Haut 
und Unterhaut. Ursachen: Verengerung, meist infolge fortgesetzter 
Entzündung (Erysipel, Lympha,ngitis), selten infolge Leisten- oder Achsel­
drüsenausräumung, ausgedehnter Quetschung, Narbenzugs, Geschwulst, 
Drucks von Bruchband oder Binden. Symptome: Ödem mit dicht­
stehenden Bläschen; bei größeren Stämmen regenwurmartige Stränge; 
bei subfaszialer Form große, weiche Geschwülste (ähnlich Lymphangio­
men). Komplikationen: Lymphorrhöe evtl. mit hartnäckiger Fiste­
lung, Infektion und Elefantiasis. Therapie: Hochlagerung und Druck­
verband; bei umschrieb.mer Form Exstirpation; bei Lymphorrhöe Salbe; 
bei Fistel Ätzen mit Höllensteinstift oder Thermokauter. 

VI. Nerven. 
1. Neuralgie oder Nervenschmerz ist anfallsweise heftiger Schm'erz 

in einem bestimmten Nervenstamm; evtl. auf der Höhe auf benachbarte 
Nervenbezirke übergreifend (Ausstrahlung, Irradiation); teils spontan 
entstehend, teils ausgelöst durch leichte Reize, z. B. Luftzug-, Trauma, 
Ärger od. dgl. Anfallsdauer Minuten bis Stunden; Pausen Stunden bis 
Tage mit vollständigem oder unvollständigem Abklingen. Sonstige 
Symptome: a) im erkrankten Bezirk Gefühlsstörungen (Hyper­
ästhesie, selten Anästhesie), vermehrte Drüsensekretion (Tränen, Schwit­
zen, Speichelfluß), Blässe oder Röte der Haut, reflektorische Maskel­
zuckungen (z. B. in der Gesichtsmuskulatur bei Trigeminusneuralgie), 
Atrophie der Haut, Ausfall und Erkrankung der Haare, Ekzem, Herpes 
zoster (Brust, Gesicht), sowie b) Allgemeinstörungen: Schlaflosigkeit, Reiz­
barkeit und Melancholie, bei Trigeminusneuralgie auch Beeinträchtigung 
der Nahrungsaufnahme. Verlauf: Tage bis Jahre, evtl. lebenslang; bis­
weilen, spez. bei Trigeminusneuralgie Morphinismus und Selbstmord. 
Vorkommen: Mittleres Alter. Lokalisation: Meist Trigeminus, 
Ischiadikus, Interkostales und Okzipitales, ferner Plexus Iumb., pudendo­
haemorrh. und coccyg., sowie Gliedernerven. Diagnose: Schmerzaus­
breitung entsprechend dem Nervenstamm, sowie bestimmte Druckpunkte 
{Valleix), z. B. bei Ischiadikus an Glutäusrand und Kniekehle, bei Supra-
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und InfraorbitaUs an gleichnamigem Ausschnitt bzw. Loch. Differe n­
tialdiagnose: Neuritis (s. u.), auch Hysterie und zentrale Nerven­
leiden. Ursachen: a) allgemeine: Infektionskrankheiten (Malaria, 
Typhus, Pocken, Influenza, Syphilis), Vergiftungen (Blei, Quecksilber, 
Arsen, Alkohol, Nikotin), Konstitutionskrankheiten (Diabetes, Gicht, 
Fettsucht, Anämie), b) örtliche: Erkältung, Nervenquetschung und 
-zerrung, Fremdkörper, Narbe, Knochenfragment, Exostose, Aneurysma, 
Varizen, Gumma, Tumor, Entzündung (z. B. Kieferperiostitis, Zahnkaries, 
Nebenhöhleneiterung, Wirbel-, Kreuzbein-, Becken- und Rippentuberku­
lose). Bei doppelseitiger Neuralgie bestehen meist zentrale Ursachen: 
Tumoren von Gehirn und Rückenmark, Spondylitis usw.; außerdem wirken 
begünstigend: Neurasthenie, körperliche, geistige und psychische Über­
lastung, Allgcmeinschwäche, Anämie, sowie Obstipation. Therapie: 
a) allgemein: Allgemeinkräftigung, evtl. Arsen, Brom u. dgl.; b) kausal: 
Stuhlregelung (bei jeder Neuralgie empfiehlt sich zunächst energische 
Abführkur mit Rizinusöl od. dgl.), Chinin bei Malaria, Eisen bei Anämie, 
Salizylpräparate bei Erkältung, Jod bei Syphilis, Diät bei Diabetes, 
Abstinenz bei Alkoholismus, operative Entfernung von Tumor, Narbe, 
Kallus, Knochenfragment, Exostose, kariösen Zähnen, Fremdkörper usw.; 
c) symptomatisch: Bäder, evtl. Badekuren, Heißluft, Diathermie, Licht­
bestrahlung, warme Umschläge, Massage, konstanter Strom, Antineural­
gika (Chinin, Aspirin, Antipyrin, Pyramidon, Atophan od. dgl.; nur im 
Notfall Morphium od. dgl., z. B. als Mischpulver Rp. Morph. mur. 0,01-2, 
Pyramidon 0,3-5), ableitende Pflaster, Salben und Einreibungen; endo­
oder perineurale Injektionen von dünner Novocainlösung nach Lange 
(dadurch Auffaserung und vorübergehende Betäubung) oder von 1proz. Os­
miumsäure oder von 70-SOproz. Alkohol (nach Schlösser; dadurch Ver­
nichtung des Nerven); d) operativ (aber nicht bei zentralen Leiden!): 
o;) bei gemischten Nerven (z. B. bei N. ischiadicus) Nervendehnung: 
1. u n b I u t i g (z. B. bei N. ischiadicus: am narkotisierten Patienten durch 
maximale Hüftbeugung des im Knie und Fuß gestreckten Beins und 
Festhalten in dieser Stellung für etwa 5 Minuten); 2. blutig (z. B. bei 
Ischiadikus, Interkostales): durch Emporheben des freigelegten Nerven 
mittels Fingers oder Instruments und Ausziehen nach beiden Seiten; 
ß) bei sensiblen Nerven, evtl. auch bei gemischten, wenn durch Ausfall 
der Nervenfunktion kein wesentlicher Schaden erfolgt: 

1. Nervendurchschneid u n g (Neurotomie), unsicher! 
2. Nerve nrese ktio n (Ne ure kto mie), unsicher! 
3. Nervenausdrehung (Extraktion): Nach Thiersch mit Ner­

venzange nahe am Zentralorgan fassen und aufwickeln durch langsames 
Drehen der Zange. 

Evtl. bei Trigeminusneuralgie Resektion des Ganglion Gasseri, 
bei Tabes Resektion der hinteren Rückenmarkswurzeln (Foer­
s t er sehe Operation). 

Bei Trauma, z. B. Schuß, kommt auch die Nervenfreilegung mit 
Neurolyse, Fremdkörperextraktion usw. in Frage. 

2. Neuritis oder Nervenentzündung besteht in Entzündung des Peri­
neuriums und des interstitiellen Gewebes mit Hyperämie und entzünd­
licher Exsudation, später in bindegewebiger Wucherung des Nervenbindc­
gewebes, zugleich mit Zugrundegehen von Nervenfasern. Symptome: 
Spindeiförmige Anschwellung im Nervenverlauf entsprechend den Ent­
zündungsherden, später knotige Verdickungen ("Neuritis nodosa"); ferner 
Reizerscheinungen (Schmerzen, Parästhesien und Hyperästhesien, Mus­
kelkontrakturen) und Lähmungserscheinungen (Anästhesien, Schwund der 
Sehnenreflexe, trophische Störungen, motorische Schwäche, später schlaffe 
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Lähmung, degenerative Muskelatrophie und Entartungsreaktion). Ver­
lauf: Akut oder chronisch. Formen: Peripher oder meist zentral fort­
schreitend ("de- und aszendierende Neuritis"). Lok ali s a tio n: Oft an 
mehreren Nerven: Polyneuritis, spez. bei allgemeinen Ursachen; z. B. 
bei Alkohol, Arsen, Blei meist Strecker an Händen und Füßen, bei 
Diphtherie Gaumensegel und verschiedene andere Nerven. Prognose: Je 
nach Ursache und nach Dauer der Krankheit; es erfolgt Heilung durch 
Rückbildung oder dauernde Funktionsstörung. D iff ere n ti aldi a g no s e: 
Neuralgie (Schmerz nur anfallsweise sowie Druckpunkte an einzelnen be­
stimmten Stellen, außerdem Fehlen von Leitungsstörungen und von Ver­
dickungen des Nerven). Ursachen: a) Mechanische: Kontusion, Zerrung, 
wiederholter Druck (Handwerkszeug: sog. "Beschäftigungsneuritis"), 
Krücke, Kallus, luxierte Gelenkteile, Fremdkörper (Glassplitter, Messer­
klinge, Kugel), Tumor, Halsrippe. b) Toxische: (X) lokale: übergreifende 
eitrige, tuberkulöse, syphilitische Knochen-, Gelenk- u. a. Herde; ß) all­
gemeine: Infektionskrankheiten (Sepsis, Typhus, Diphtherie, Tuber­
kulose, Syphilis), Vergiftungen (Blei, Arsen, Alkohol, Nikotin), Kon­
stitutionskrankheiten (Rheumatismus, Gicht, Diabetes, Leukämie, Arterio­
sklerose). Therapie: Kausal (s.o.); evtl. operativ (Neurolyse, Fremd­
körperextraktion); sonst symptomatisch: Ruhigstellung und schmerz­
stillende Mittel; später Bäder, evtl. Badekuren, Massage, Übungen und 
Elektrizität. 

VII. Gelenke. 
1. NichHraumatische Luxationen und Subluxationen. a) Angeborene 

Luxationen: Wohl infolge intrauteriner Belastung; meist an Hüfte (ein­
oder doppelseitig; vorwiegend bei Mädchen), selten an Schulter, Knie, 
Hand, Finger, Patella. Therapie: Reposition wenn möglich unblutig, 
sonst blutig. 

b) Erworbene, sog, spontane oder pathologische Luxationen. (X) Bei 
entzündlichen Gelenkerkrankungen entweder infolge Kapsel­
dehnung (Distentionsluxation) oder infolge Kapsel- und Gelenk­
endenzerstörung (Des tru ktionsl uxa tio n). ß) Bei Defekt oder Ver­
kürzung des Nachbarknochens am Unterarm und Unterschenkel 
infolge abnormer Belastung. r) Bei Mus k e II ä h m u n g, und zwar ent­
steht bei völliger Muskellähmung ein paralytisches Schlottergelenk, bei 
teil weiser eine Luxationsstellung ("paralytische Luxation"), z. B. an 
der Hüfte bei Lähmung der Abduktoren und Rotatoren Verrenkung des 
Schenkelkopfs aufs Darmbein durch die Wirkung der Adduktoren. 
Therapie: Reposition durch Streckverband, in veralteten Fällen blutig, 
bei Gelenkzerstörung Resektion, bei paralytischer Luxation Sehnenver­
kürzung oder -plastik, sonst Stützapparat. 

2. Kontrakturen. Kontrakturen sind veränderte Gelenkstellungen 
mit verminderter bis aufgehobener Bewegungsfähigkeit infolge Weichteil­
zusammenziehung. Je nach Richtung des Zuges unterscheidet man: 
Flexions-, Extensions-, Adduktions-, Abduktions-, Rotations-, Pro- und 
Supinationskontrakturen; je nach der Ursache: 

A. Angeborene Kontrakturen. Teils als Bildungsfehler (Knochen­
defekte!), teils als intrauterine Belastungsdeformität (Druck der Uterus­
wand bei Fruchtwassermangel, Umschlingung durch Nabelschnur oder 
amniotische Stränge). Vorkommen: Am häufigsten Fuß (Klump-, 
Platt-, Hacken-, Spitzfuß), seltener Hand (Klumphand), Kleinfinger, 
Knie, Hüfte usw. 

ß, Erworbene Kontrakturen. 
a) Dermatogene Kontrakturen. Durch Hautnarbe nach Entzündung 

oder Verletzung. Therapie: Exzision und Transplantation. 
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b) Desmogene Kontrakturen. Durch tiefergreifende Narbe, z. B. nach 
Verbrennung oder Fasziennekrose; an der Hand auch spontan als Du p uy­
t rensehe Fingerkontraktur infolge Schrumpfung der Palmaraponeurose. 
Therapie: Exzision und Hauttransplantation. 

e) Tendogene Kontrakturen. Nach Sehnenscheidenphlegmone. The­
rapie: Sehnenplastik. 

d) Myogene Kontrakturen. a) Durch Dauerstellung bei ver­
kürztem Muskel (nutritive Verkürzung), z. B. Gewohnheitskon­
traktur mit gebeugten Fingern bei Kutschern und Handarbeitern, Ad­
duktion und Flexion des Oberschenkels bei Bettlägerigen, Spitzfußstellung 
bei Bettlägerigen infolge Belastung durch Bedeckung und Schwere des 
Fußes, Spitzfuß beim Gehen mit verkürztem Bein, Spitzfuß, Quadriceps­
kontraktur mit behinderter Kniebeugung u. a. Kontrakturen bei langer 
Ruhigstellung im Verband, Flexion des Oberschenkels bei Hochlagerung 
des Stumpfes nach Beinamputation. ß) Durch Muskelerkrankung 
bzw. sich daran anschließende bindegewebige Schrumpfung bei Eiterung, 
Tuberkulose, Syphilis, Ischämie, Quetschung und Zerreißung des Muskels, 
z. B. Fingerkontraktur bei Sehnenscheidenphlegmone, Klauenstellung der 
Hand und Finger nach ischämischer Lähmung der Vorderarmmuskulatur, 
Caput obstipum nach Zerreißung des Kopfnickers bei der Geburt. 
Therapie der myogenen Kontraktur: Bäder, Massage, Elektrizität, 
aktive, passive und Apparatübungen; später gewaltsame Streckung in 
Narkose und Zugapparat, sonst Durchschneidung, Verlängerung oder 
Überpflanzung, ausnahmsweise Knochenresektion. 

e) Neurogene Kontrakturen. a) Reflektorisch durch Reizung der 
sensiblen Nerven bei schmerzhaften Leiden, z. B. Entspannungsstellung 
bei Gelenkentzündung, Bauchdeckenspannung bei Peritonitis, Kopf­
schiefhaltung bei Halseiterung, Kieferklemme bei Entzündungen der 
Kaumuskelgegend, fixierter Plattfuß. Therapie: Evtl. Richtigstellung 
und feststellender Verband in Narkose. ß) Spastisch (Muskulatur ab­
norm gespannt und zugleich motorisch geschwächt bei gesteigerten Sehnen­
reflexen "spastische Lähmung") durch Reizung der motorischen 
Nerven bei der spastischen Spinalparalyse, ferner bei multipler Sklerose, 
Hirntumor, Hydrozephalus, Kompressionsmyelitis nach Trauma, Tuber­
kulose und Syphilis und bei der angeborenen spastischen Gliederstarre 
infolge Defekts oder Geburtsverletzung des Großhirns (Littlesehe Krank­
heit), hier oft nur an den Beinen, spez. Flexoren und Adduktoren be­
treffend. Therapie: Kausal (Jod, Laminektomie), sowie in leichten 
Fällen Bäder, Massage, passive Bewegungen, Zug- oder Gipsverbände; 
sonst Sehnendurchschneidung oder -Verlängerung, evtl. Resektion eines 
Teiles der sensiblen Rückenmarkswurzeln zur Schwächung des Reflex­
bogens (Foerster) oder unvollständige Resektion der motorischen Bahnen 
in peripheren Nerven (Stoffel). y) Paralytisch infolge "schlaffer 
Lähmung" einzelner Muskeln und gleichzeitiger elastischer Verkürzung, 
schließlich Schrumpfung ihrer Antagonisten im Verein mit der Glied­
schwere bei spinaler und zerebraler Kinderlähmung (z. B. als Pes equino­
varus, equino-valgus und calcaneo-valgus), ferner bei Verletzung oder 
Neuritis peripherer Nerven (z. B. Krallenhand bei Ulnarislähmung) und 
schließlich bei Hirn- und Rückenmarksleiden. Therapie: Bäder, Massage, 
aktive und passive Bewegungsübungen, Elektrizität, ferner Schieneu­
hülsenapparat mit elastischem Zug; bei ausgedehnter Lähmung Arthro­
desc, z. B. am Fuß; sonst Schnenverkürzung, -Verpflanzung oder Anta­
gonistendurchschneidung; evtl. Nervenpfropfung. 

f) Arthrogene Kontrakturen. Durch Schrumpfung des Gelenkappara­
tes (Synovia, Kapsel und Bänder) infolgc Verletzung oder Entzündung. 
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3. Ankylose (d. h. "Winkclstellung") der Gelenke ist Versteifung der­
selben, soweit solche bedingt ist durch intraartikuläre Prozesse. F o r­
men: Fibrös und knöchern. Therapie: Streckverband mit permanenter 
Gewichtsextension oder gewaltsame Streckung, "Brisement force", in 
Narkose mit medikomechanischer Nachbehandlung; Osteotomie lineär 
oder keilförmig (z. B. unterhalb des Trochanters bei Hüftankylose); 
Resektion, sog. "orthopädische" (z. B. am Knie); Gelenkmobilisation mit 
Zwischenlagerung von Gewebe, z. B. Faszie. Prophylaxe: Bäder, 
cvtl. Badekur, Heißluft, Diathermie, Fibrolysin, Massage, Elektrizität, 
aktive, passive und Apparatübungen; ist die Versteifung unabwendbar, 
so ist für funktionell beste Gelenkstellung zu sorgen. 

4. Synovitis chronica serosa s. Hydrops articularis s. Hydarthros 
(d. h. Gelenkwassersucht) ist chronische Synovitis mit Verdickung der 
Synovialmembran samt Zottenwucherung ("Zottengelenk") und mit 
seröser Exsudation. Ursachen: Akute Entzündung, Bluterguß, Gelenk­
körper, Tumoren, Tuberkulose, Syphilis, Echinokokkus u. a.; der Hydrops 
kann eine selbständige oder eine begleitende Erkrankung sein. Lokali­
sation: Ein oder mehrere Gelenke; meist Knie. Symptome: Gelenk­
schwellung in für jedes Gelenk charakteristischer Form mit Fluktuation, 
evtl. Knirschen; außerdem geringe Schmerzen und Funktionsstörungen: 
Spannung, Schwere, Unsicherheit und Ermüdung. Verlauf: Chronisch. 
Folgen (infolge derlangdauernden Kapseldehnung): Schiottergelenk und 
Subluxationen. Therapie: Ruhigstellung, Jodtinkturpinselung oder 
feuchter Umschlag, Kompression; bei großem Erguß Punktion und 
evtl. Auswaschung mit Lugalseher oder 3proz. Karbollösung; später 
Bäder, Heißluft, Diathermie, Massage, Bewegungsübungen; außerdem 
elastische Binde oder Bandage. 

5. Chronischer Gelenkrheumatismus (Arthritis chron. rheum.) ist eine 
chronische, leicht rezidivierende Gelenkentzündung. Ursache: Unbe­
kannt, vielleicht Erkältungen, z. B. als Berufskrankheit an den Fingern 
bei Wäscherinnen, und überhaupt bei Jägern, Fischern, Schiffern usw., 
ferner infektiöse Ursachen, bisweilen Übergang aus dem akuten Gelenk­
rheumatismus ("sekundärer chronischer Gelenkrheumatismus"). Lok ali­
s a t i o n: Ein oder meist mehrere, evtl. alle Gelenke; bevorzugt sind: 
Knie, Schulter, Hand, Finger und Zehen. Formen: 1. Einfache Form: 
Geringe Schmerzen, Gelenkschwellung, Kapselverdickung und Beweglich­
keitsbeschränkung; außerdem Muskelatrophie (z. B. am Kniestreck- oder 
Deltamuskel) und Subluxationen (z. B. an den Fingern im Metakarpo­
phalangealgelenk gebeugt und ulnar verschoben). 2. Schwere Form: 
Desgleichen, aber hochgradiger, evtl. mit akut entzündlichen Schüben. 
3. Ankylosierende Form ("A. chron. rheum. ankylopoetica"): 
Mit Ankylose infolge Schrumpfung der gewucherten Kapsel und Zer­
störung des Gelenkknorpels; evtl. an zahlreichen Gelenken, wobei der 
Kranke völlig hilflos wird; an der Wirbelsäule als chronisch ankylo­
sierende Spondylitis (v. Strümpell-Pierre Marie und Bech­
terew), meist verbunden mit Ankylose der großen Gliedergelenkc. 
Differentialdiagnose: Arthritis deformans, Gicht, Gonorrhöe, Tuber­
kulose, Syphilis. Prognose: Quoad sanationem et functionem schlecht. 
Therapie: In frischen Fällen ist zu versuchen: Salyzil, später Jod, auch 
Streptokokken s. a. -serum und -vakzine; außerdem Bäder, evtl. Bade­
kuren (Thermal-, Sol-, Moor-, Sandbäder), Heißluft, Diathermie, Prießnitz-, 
Sand-, Fango- und Moorumschläge, heiße Packungen, Massage, aktive, 
passive und Apparatübungen; sonst vgl. Ankylose. Das Gelenk ist 
keinesfalls länger ruhig zu stdlen, vielmehr dauernd in Bewegung zu 
halten. 
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6. Arthritis chronica deformans (d. h. chronisch deformierende Gelenk­
entzündung). Pathologische Anatomie: Neben Kapselverdickung 
mit Zottenwucherung und serösen Ergüssen bestehen charakteristische 
Veränderungen an Knorpeln und Knochen, und zwar teils atrophisch­
degenerative: Schwund von Knorpel und Knochen durch Erweichung 
und Zerfaserung, spez. an den Druckstellen, dadurch Knorpeldefekte und 
wagenspurenartige Schleiffurchen, spez. an den Scharniergelenken, teils 
hypertrophisch-proliferierende: \Vucherung von Knorpel und Periost, 
spez. am Rand in Form von Randwülsten und stalaktitenartigen Zacken; 
dadurch Bildung freier Gelenkkörper (s. u.) und evtl. gewaltige Ver­
änderungen am Gelenkapparat (z. B. an Hüfte: Kopf und Pfanne ver­
breitert und abgeplattet mit unregelmäßigen Vertiefungen und Er­
hebungen, sowie höckrigen Randwülsten, Kopf und Hals evtl. geschwun 
den), aber keine Ankylose. Ursache: Unbekannt; begünstigend wirken 
Gelenkverletzungen und -erkrankungen (Kontusion, Distorsion und 
Luxation, Gelenkfraktur, Osteomyelitis, Tuberkulose, akute Arthritis usw.). 
Vorko m mc n: Spontan, gewöhnlich im mittleren bis höheren Alter; 
"Mal um senile" ist eine chronisch deformierende, spez. atrophische Gelenk­
entzündung alter Leute, meist an Hüfte, Schulter und Ellenbogen, be­
dingt durch senile Ernährungsstörung, begünstigt durch Nichtgebrauch 
bzw. Ruhigstellung im Verband, z. B. nach Fraktur. Lokalisation 
(in abnehmender Reihenfolge): Hüfte, Schulter, Knie, Ellenbogen, Hand, 
Fuß, Finger, Wirbelsäule ("Spondylitis deformans"); betroffen sind ein 
(meist!) oder mehrere Gelenke. Verlauf: Chronisch über Jahre bis Jahr­
zehnte, dabei meist stetig fortschreitend. Symptome: Zunehmende 
Schmerzen, Knarren bei Bewegungen, Bewegungsbeschränkung (zunächst 
spez. nach Ruhe, später in einer der Deformierung entsprechenden Form, 
fühlbare Knorpel- und Knochenwucherungen, Erguß, Nachweis freier 
Körper und Deformierungen im Röntgenbild, abnorme Beweglichkeit, 
evtl. pathologische Luxation bzw. Subluxationsstellung, aber fast niemals 
Ankylose. Differentialdiagnose (Röntgenbild!): chronischer Gelenk­
rheumatismus, neuropathische Gelenkerkrankung, Gicht, Tuberkulose. 
Prognose: Quoad vitam gut, quoad sanationem schlecht. Therapie: 
Vgl. chronischer Gelenkrheumatismus; Therapie ist machtlos; meist 
empfiehlt sich Schienenhülsenapparat, ausnahmsweise Resektion oder 
Amputation. 

7. Gelenkkörper (Corpora libera) oder Gelenkmäuse (Mures articulares). 
Formen: Man unterscheidet im allgemeinen: weiche und harte Gelenk­
körper, im besonderen: faserstoffige, fettige, bindgewebige, knorpelige 
und knöcherne. Ursachen: a) Traumatische durch Knorpel- und 
Knochenabsprengung bei Distorsion, Kontusion, Fraktur oder Luxation; 
bisweilen auch Fremdkörper (Nadel, Projektile). b) Pathologische in­
folge Kapselwucherung oder Knorpelbildung bei chronischer Arthritis, 
Tuberkulose, Syphilis, neuropathischer Arthropathie und Arthritis de­
formans (in letzteren Fällen evtl. zahlreich, wobei man das Gefühl eines 
Sacks mit Nüssen haben kann), vielleicht auch als Osteochondritis 
dissecans (König) spontan oder wahrscheinlicher nach geringfügigem 
Trauma (Umdrehen im Bett, Überstreckung, Distorsion, Kontusion usw.) 
mit subchondralem Bluterguß, wodurch eine Stelle des Gelenkendes in 
der Ernährung beeinträchtigt, nekrotisch und infolgedessen allmählich 
losgelöst wird (traumatisch bedingte Ernährungsstörung). Symptome 
(nicht immer sämtlich oder doch zugleich vorhanden): Schmerzen, seröser 
Erguß und Einklemmungs-, sog. Maussymptom (d. h. plötzlich, evtl. ruck­
artig und unter heftigem Schmerz, evtl. Kollaps einsetzende und gewöhn­
lich sich rasch wieder lösende schmerzhafte Bewegungshemmung des 
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Gelenks, in rezidivierenden Anfällen; zuweilen bei ganz bestimmten Ge­
lenkbewegungen), außerdem Röntgenbild und evtl. sieht- oder fühlbarer 
Körper. Lokalisation: Meist Knie, seltener Ellenbogen und Hüfte usw. 
Vorkommen: Meist bei kräftigen Männern im mittleren Lebensalter. 
Diagnose: Nachweis des Gelenkkörpers durch Palpation und Röntgen­
bild (cave Fabella, z. B. im lateralen Gastrocnemiuskopfl). Differential­
diagnose: Am Knie u. a. Meniskusluxation. Therapie: Entfernung 
durch Arthrotomie. 

8. Neuropathische Gelenkerkrankung (Arthritis neuropathica, spez. 
tabica; auch tabisches oder C h a r c o tsches Gelenk). U. a. bedeutsam in 
forensischer Hinsicht (Unfall!). Ursachen: Tabes und Syringomyelie, 
ferner multiple Sklerose, Paralyse, Kompression und Verletzung des 
Rückenmarks, Entzündung und Durchtrennung peripherer Nerven (da­
bei trophische Störungen, Knochenbrüchigkeit und Analgesie!). S y m­
pto me: Wucherungen und Zerstörungen wie bei Arthritis deformans, 
nur rascher und gewaltiger (Karikatur der Arthritis deformans); typisch 
spez. gegenüber Arthritis deformans sind die Knochenwucherungen para­
artikulär (in den durch die unzweckmäßigen Bewegungen geschädigten 
\Veichteilenl), sowie ohne Schmerzen, dabei SchweBung und Krepitation; 
außerdem abnorme Steilungen und Bewegungen, bisweilen grotesk 
("Hampelmannbeine"), serös-blutige Ergüsse, Gelenkkörper, Spontan­
frakturen, pathologische Luxationen (z. B. habituelle Schulterluxation 
bei Syringamyelie). Diagnose: Extreme Gelenkalteration bei guter Be­
weglichkeit, geringer Muskelatrophie und Schmerzlosigkeit; außerdem 
Röntgenbild (Fehlen von Atrophie, paraartikuläre Knochenneubildung, 
Corpora mobilial). Lokalisation: Bei Tabes spez. Knie, Hüfte, Fuß 
und Zehen, also untere Extremität (ataktischer, "stampfender" Gang 
des Tabikers!), bei Syringomyelie spez. Schulter, also obere Extremität 
(entsprechend den hier meist befallenen oberen Rückenmarksabschnit­
ten); betroffen ist meist nur ein, evtl. zwei symmetrische Gelenke. In f e k­
tionsgefahr: Hochgradig. Prognose: Schlecht. Therapie: Jod und 
Stützapparat, spez. an den unteren Gliedmaßen; cvtl. Amputation; Punk­
tion und Resektion nicht aussichtsreich und nicht ungefährlich. 

9. Gelenkgicht, auch Zipperlein oder Podagra (Arthritis urica s. uratica). 
Wesen: Ablagerung von Uraten, spez. Harnsäure und saurem harn­
saurem Natron im Gelenk und dessen Umgebung, vor allem am Gelenk­
knorpel, so daß die Gelenkflächen wie mit Gips oder Kreide überzogen 
oder wie mit Salz bestreut erscheinen oder die Gelenke mit mörtelartiger 
Masse aus büschelförmig angeordneten Kristallnadeln erfüllt sind. Ur­
sache: Gicht; begünstigend wirken Vererbung und üppige Lebensweise, 
spez. reichliche Fleischkost und schwere Weine, sowie ungenügende 
Körperbewegung: "Vinum der Vater, Coena die Mutter, Venus die 
Hebamm', machen das Podagram", daher fast stets bei Männern im 
mittleren und höheren Lebensalter, spez. vermögenden, daher "Arthritis 
divitum" (im Gegensatz zur Arthritis pauperum", d. h. chronischer Ge­
lenkrheumatismus). Lokalisation: Meist ein Gelenk, und zwar meist 
peripheres: vorzugsweise das Grundgelenk der großen Zehe ("Podagra"), 
seltener Finger und Hand ("Chiragra"), Schulter ("Omagra"), Knie ("Gona­
gra") usw. Verlauf: Akut oder chronisch. Symptome: a) Akuter 
Gichtanfall (meist nach Alkoholexzeß, spez. zur Nachtzeit auftretend und 
rezidivierend; in 1-2 Wochen ablaufend): evtl. unter allgemeinen Vor­
boten: Gelenkschwellung, Haut gerötet, heiß, gespannt und glänzend, 
Schmerz, Fieber. b) Chronische Gelenkgicht (unter Wiederholung der 
Anfälle in Wochen bis Monaten bis Jahren): Fortschreitende Usur von 
Knorpel und Knochen mit Kapselverdickung, Gelenkversteifung, Sub-
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Iuxation bzw. Luxation (z. B. in den Metakarpophalangealgelenken ulnar); 
außerdem Gichtknoten (Tophi), d. h. Uratablagerungen in Form rundlicher, 
harter, schmerzhafter Knoten mit gespannter, verdünnter und wenig ver­
schieblieber Haut, evtl. weißlich· durchschimmernd, evtl. durchbrechend 
mit Abstoßung kreidiger Massen von feinen Harnsäurenadeln, in Um­
gebung der Gelenke an Hand- und Fußrücken, Knie- und Ellenbogen, 
Kopfhaut, Ohren, Lidern, Nase usw. (also an den peripheren Körper­
stellen!); schließlich chronische Nierenschrumpfung (sog. "Gichtniere") 
und Arteriosklerose mit Myokarditis, welche evtl. zum Tode führen. 
Komplikationen: Vereiterung, fistulöser Durchbruch und Gichtulzera, 
sowie deformierende Arthritis. Diagnose: Trauma, eitrige Arthritis, 
Tuberkulose, Gonorrhöe, akuter und chronischer Gelenkrheumatismus, 
Arthritis deformans. Therapie: a) Allgemein: vor allem Diät, Trink­
kur (alkalische, spez. Lithionwässer), Hydrotherapie, Körperbewegung, 
Stuhlregelung. b) Lokal: im akuten Anfall: Bettruhe, Hochlagerung, 
Watteeinpackung, Kolchikum (Rp. Tinct. Colchici 3mal täglich 20 Tropfen), 
Aspirin oder Atophan, evtl. Morphium; sonst evtl. Exzision oder Aus­
kratzung (z. B. bei lästigen Weichteiltophi) und Absetzung schwer zer­
störter, spez. vereiterter Finger und Zehen. 

10. Blutergelenk oder Gelenkerkrankung bei Bluterkrankheit (Hämophilie). 
Vorkommen: Bei Kindern und Jugendlichen männlichen Geschlechts, 
vererbt nur durch die Frauen; Blutung spontan, meist aber nach An­
strengung oder geringfügigem Trauma; außer an Gelenken auch an Haut, 
Unterhaut, Schleimhaut von Nase, Mund ( Zahnextraktion !), Darm und 
Blase. Lokalisation: Ein oder oft mehrere Gelenke; bevorzugt ist 
Knie, weniger Ellenbogen, Fuß, Hüfte usw. Verlauf und Symptome: 
1. (akutes) Stadium: Hämarthros unter geringemSchmerz und Fieber, 
später Hautverfärbung; 2. (chronisches) rezidivierendes S ta di um (bei 
öfteren Rückfällen): chronische Entzündung mit zurückbleibender Kapsel­
verdickung und blutig-serösem Erguß, Schmerzen, Krepitieren, Beweg­
lichkeitsbeschränkung, Kontrakturen; 3. (ankylosierendes) S tadi u in: 
Ankylose infolge Knorpeldefekts. Diagnose: Vorgeschichte, Rückfall 
mit freien Intervallen, Befund und Röntgenbild; evtl. Nachweis ab­
normen Blutergusses bei Kneifen oder Anstechen der Bauchhaut. Dif­
ferentialdiagnose: Akute Infektion, Tuberkulose und Tumoren, spez. 
perforiertes Sarkom. Prognose: Rückfälle, evtl. tödliche Blutung; oft 
Tod vor Pubertät. Therapie: Ruhigstellung und Kompression; evtl. 
Styptika, Chlorkalzium und Chlornatrium, Serum und Koagulen, Gela­
tine usw. (mit feinstmöglicher Nadel!); später Schutzapparat; bei großem 
Erguß evtl. Punktion JV.it feiner Nadel; cave gewaltsame Streckung und 
!Jlutige Eingriffe (sonst Lebensgefahr!). 

11. Ganglion oder Überbein ist eine zystische Geschwulst, wahrschein­
lich entstanden durch gallertige Degeneration von Kapsel und para­
artikulärem Gewebe der Gelenke, seltener von paratendinösem und ten­
dinösem Gewebe der Sehnen bzw. Sehnenscheiden. Ursache: Unbe­
kannt; begünstigend wirkt anscheinend traumatische Gefäßveränderung 
(Endarteriitis obliterans) mit Ernährungsstörung durch Zerrung und 
Dehnung; daher bei Klavierspielern, Ruderern, Fechtern u. dgl. Pa th o­
logische Anatomie: Sackwand besteht aus dem stark verdünnten 
Kapsel!Jindegewebe; Sack ist evtl. mehrkammerig, später meist ein­
kammerig; mit dem Gelenk bzw. Sehne zusammenhängend durch einen 
mehr oder weniger breiten, dabei kurzen Stiel, welcher meist durch eine 
zarte Membran abgeschlossen ist; Inhalt gallertig. Vor k o m m e n: 
Meist bei Jugendlichen, spez. weiblichen. Lokalisation: Meist am 
Handgelenk dorsal zwischen Sehne des Ext. carpi rad. brevis und 
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Zeigefinger- oder Daumenstrecksehnen, weniger häufig volar neben der­
Sehne des Flexor carpi rad. unter der A. rad., bisweilen an Fußrücken,. 
Kniekehle, Metakarpophalangealgelenken volar. Symptome: Zystischer­
Tumor, evtl. fluktuierend, meist prall gefüllt, daher hart ("Überbein"), 
scharf begrenzt, glatt oder leicht höckrig, schlecht beweglich, wenig 
schmerzhaft, bisweilen mit leichter Bewegungsstörung an Sehnen und 
Gelenken und mit Schmerzen. Differentialdiagnose: Sehnenscheiden­
und Schleimbeutelhygrom (Lokalisation!). Ver I auf: Langsam. Pro g n o s c: 
Spontane Rückbildung ist möglich; Rezidivneigung, spez. bei jüngerem 
Ganglion. Therapie: Versucht werden kann, aber mit Rezidivmöglich­
keit: Kompressionsverband mit Bleiknopf oder Zerklopfen mit Holz­
hammer über Holzspatel und mit guter Unterstützung (evtl. mehrmals); 
unsicher ist auch subkutane Diszision mit Tenotom oder Injektion von 
Alkohol, Jodtinktur oder Karbol; sicher ist die Exstirpation (gründlich 
bis zum Stielursprung wegen Rezidivgefahr und hoch aseptisch wegen 
Eröffnung von Gelenk und Sehnenscheiden!). · 

VIII. Knochen. 
1. Mißbildungen. 
a) Defekte durch fehlerhafte Anlage oder Entwicklungshemmung, 

z. B. völliger und teilweiser Mangel einzelner Gliederknochen (Fibula, 
Tibia, Radius, Ulna, Schlüssel-, Brustbein), Defekte der Schädelknochen 
oder Wirbelbogen, Spältbildung am Oberkiefer (sog. "Wolfsrachen"), 
Enddefekte der Glieder (durch Selbstamputation infolge Abschnürung 
durch amniotische Stränge). 

b) Überzählige Bildungen, z. B. Phalangen, Metakarpal- und Mcta­
tarsalknochen (sog. Polydaktylie), Halsrippen, SchwanzwirbeL 

c) Knochenverkrümmungen durch fötale Knochenkrankheiten oder 
intrauterine Fraktur; allgemeiner bzw. teilweiser Riesenwuchs 
(Makrosomie bzw. Makromelie) und Zwergwuchs (Mikrosomie 
b z w. Mikromelie); Zwergwuchs verbunden mit Idiotie, Infantilismus,. 
:\lyxödcm usw. als Kretinismus durch Störung der Schilddrüsen­
funktion infolgc Mangels oder Entartung, in Kropfgegenden endemisch;. 
fötale Rachitis teils als chondrale Dystrophie (harte, verkürzte 
und plumpe Knochen), teils als periostale Dystrophie (weiche, ver­
krümmte und brüchige Knochen, sog. "Osteogenesis imperfecta"). 

2. Knochenatrophie. Dieselbe erfolgt unter dem Bild der lakunären 
Resorption; dabei ist die normale Resorption nicht gesteigert, sondern 
die Apposition vermindert. Man unterscheidet: a) konzentrische (von 
außen), b) exzentrische Atrophie (von der- Markhöhle her). Der 
Knochen wird porös (Osteoporose), dabei entweder brüchig (Osteo­
psathyrosis) oder unter Kalkeinbuße biegsam (porotische Ostco­
malacie). Ursachen: a) Örtliche: Aneurysma, Tumor, Echino­
kokkus usw. durch Druck von außen oder von innen (Druckatrophie) 
und durch Nichtgebrauch (I naktivitä ts a tro phie). b) All gemeine: 
Angeboren als sog. "idiopathische Osteopsathyrosis mit Spontanfrakturen 
(erblich), ferner Alter, spez. an Schädel, Schenkelhals usw. (senile 
Atrophie), schwere, besonders infektiöse Krankheiten (marantische 
Atrophie), zentrale oder periphere Nervenleiden (neurotische, 
d. h. trophoneurotische Atrophie, z. B. bei Tabes und Syringo­
myelie, bei Lähmungen kombiniert mit der Inaktivitätsatrophie), nach 
Verletzungen (z. B. Schuß) und Entzündungen spez. der Gelenke (re­
flektorische Atrophie, d. h. durch Reiz der Spinalganglien auf dem 
Wege der sensiblen Ncrvt;n kombiniert mit Inaktivitätsatrophie; oft 
schon nach 4-6-8 'Vochcn; kompliziert mit verminderter Kallusbildung, 
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abnormer Brüchigkeit und nachträglicher Verkrümmung; im Röntgen­
bild erkennbar zunächst als fleckiges und verwaschenes Abblassen, später 
.auch noch als zartere und blasige Zeichnung des Knochenschattens; 
zuerst in der spongiösen Substanz spez. von Hand- und Fußwurzel, 
sowie von Epiphysen der langen Röhrenknochen, "akute Knochenatro­
phie" nach Sudeck), bei eitrigen, tuberkulösen und syphilitischen 
Knochenerkrankungen (entzündliche Atrophie); infolge rarefizieren­
-der Ostitis). 

3. Knochenhypertrophie ist häufig bei entzündlichen Knochenerkran­
knngen, z. B. Syphilis (Hyperostosen), Osteomyelitis (Totenlade), Knochen­
bruch (Kallus); außerdem besteht dabei bisweilen in der Wachstumszeit 
abnorme Steigerung des Längenwachstums am erkrankten Knochen 
bzw. Glied. 

Zusatz 1: Leontiasis ossea ist eine Verdickung (bis 4-5 cm) und Ver­
härtung des ganzen Schädel- und Gesichtsskeletts, meist ansgehend vom 
Oberkiefer; in der Jugend beginnend, über mehrere Jahrzehnte sich ent­
wickelnd. Folgen: Druck auf das Gehirn (mit Kopfschmerzen, geistigen 
Störungen, Krämpfen und Lähmungen), Verlegung der Nasenhöhle und 
Orbita, Erblindung, Verlust des Geruchsinns, Trigeminusneuralgie. 
Therapie: Machtlos; zu versuchen ist Jod und Röntgenbestrahlung. 

Zusatz 2: Akromegalie ist eine Verdickung nicht nur der Knochen, son­
dern auch der Weichteile, spez. der "gipfelnden" Teile: Nase, Ohr, Lippe, 
Zunge, Penis und Klitoris mit wulstiger Verdickung; dabei Unterkiefer 
vergrößert, Hände und Füße tatzenartig, Unterarm und Unterschenkel 
auch verdickt, Periostitis und Knochenhypertrophie, Arthritis deformans ... 
Beginn: In jugendlichem und mittlerem Alter. Ursache: Veränderungen 
·der Hypophyse (Tumoren, Hypertrophie, Zysten, Sklerose). Therapie: 
Hypophysektomie. 

4. Rachitis (d. h. Rückgratleiden!), auch englische Krankheit 
{nach einem englischen Bearbeiter!), Zwiewuchs oder doppelte Glie­
·d c r (wegen der Doppelgestalt der Gelenkgegenden infolge Epiphysen­
auftreibung !). Wesen: Störung des Knochenwachstums mit übermäßigt•r 
Entwicklung von kalklosem "osteoidem" Gewebe und mit mangelhafter 
Verkalkung des neugebildeten und mit gesteigerter Resorption des fertigen 
Knochengewebes. Pathologische Anatomie: Wucherungszone ver­
breitert und unregelmäßig. Ursache: Unbekannt; jedenfalls handelt 
es sich nicht um einfache Kalkarmut der Nahrung; begünstigend wirken 
Mängel der Ernährung, Wohnung, Luft und Sonne, daher ist das groß­
städtische Proletariat bevorzugt. Auftreten: Meist im 1.-2. Jahr, 
selten später (bis 6 Jahre); in der Pubertätszeit als sog. Spätrachitis in 
Form der Belastungsdeformitäten (Skoliose, Genu varum und valgum, 
Coxa vara adolescentium). Symptome: In hochgradigen Fällen Zurück­
bleiben des allgemeinen \Vachstums ("rachitischer Zwerg"); an den 
einzelnen Knochen: Schädel weite und lang (bis zum 3.-4. Jahr) offen 
bleibende Fontanellen. Kopf groß ("Hydrozephalus") und eckig ("Caput 
qnadratum") mit Verdickung der Tubera parietalia und frontalia. Hinter­
haupt weich und dünn ("Kraniotabes"). Gaumen hoch ("spitzbogcn­
förmig"). Zahnentwicklung gestört und verzögert; Schneidezähne ge­
riffelt. Unterkiefer eckig (durch Muskelzug). Brustkorb: Auftreibung der 
Knorpel-Knochengrenze ("rachitischer Rosenkranz"), Einsinken der seit­
lichen Brustteile (infolge Zwerchfellzugs und infolge des Aufnehmens der 
Kinder) mit Vortreten des Brustbeines ("Hühnerbrust, Pcctus carina­
turn"). Schlüsselbeine stärker gekrümmt. \Virbclsäule kyphotisch und 
skoliotisch (infolge Auf-dem-Arm-Tragens). Becken abgeplattet von vorn 
nach hinten. Extremitäten in der Gegend der Wachstumszone aufge-
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trieben, spez. an Hand- und Fußgelenken ("Zwiewuchs oder doppelte 
Glieder"), Verkrümmung des Schaftes infolge Muskelzugs, Belastung oder 
Infraktion (spitzwinklig), z. B. Ober- und Unterschenkel, meist nach vorn 
und außen, Schienbein dabei seitlich abgeplattet ("Säbelscheidenform"). 
Regelwidrige Gelenkstellungen, z. B. Genu varum, valgum und recur­
vatum, Plattfuß, Coxa vara; auch Verkrümmung an den Armen, spez. 
beim Kriechen auf allen Vieren. Daneben bestehen: Muskelschwäche, 
Anämie, Verdauungsstörungen mit Trommelbauch, katarrhalische Lungen­
erkrankungen, Lymphdrüsenschwellungen, Schwitzen, Hautekzeme, 
Krämpfe, Laryngospasmus. Verlauf: Chronisch in Schüben. Dauer: 
Monate bis einige Jahre. Prognose: In der Regel erfolgt allmähliche 
Ausheilung bis zum 6. Jahr oder später, spez. bei erhaltenem Längen­
wachstum; u. a. bemerkbar durch zunehmendes Längenwachstum, Ver­
schluß der Fontanellen, Kleinerwerden der Epiphysenauftreibung, Aus­
gleich der Verkrümmungen, im Röntgenbild durch Schmalerwerden der 
Epiphysenfuge, Dickerwerden der Kortikalis und Verkalkungsschichten 
in der Metaphyse parallel der Knorpelfuge; zur Zeit der Pubertät kann der 
Prozeß verschwunden sein bis auf gewisse Reste: plumpe Gestalt der Ge­
lenkenden, geringe Verbiegung des Rumpfes (Kyphoskoliose, Hühnerbrust I) 
und der Glieder und rachitisches Becken ( Geburtserschwerung !). Schwäch­
liche Kinder sind gefährdet bei Lungen-, Darm- und Infektionskrankheiten, 
spez. Tuberkulose. Therapie: a) Allgemein: Gute Ernährung, Woh­
nung, Luft und Sonne, evtl. auf dem Lande, Solbäder oder Schmier­
seifeneinreibungen, evtl. Eisen, vor allem 1. Phosphorlebertran (Rp. 
Phosphor 0,01, 01. jecoris aselli ad 100,0, S. 3 mal tgl. 1 Teelöffel), Proty­
lin od. dgl.; 2. Kalzium (Rp. Kalkwasser teelöffelweise in Milch oder Calc. 
phosphor. 1,0-3,0 3 mal tgl. 1 Pulver oder Kalzantabletten). b) Chirur­
gisch: Solange die Knochen weich sind: glattes Matratzenlager, nicht 
laufen lassen und nicht tragen, wohl spazierenfahren; evtl. Schienen, 
Korsett und Plattfußeinlagen neben Redressement und Massage; operativ 
erst nach Ablauf der frischen Rachitis (nach dem 6. Jahr): gewaltsame 
Biegung, Osteoklasis (mit Hand oder' mit Osteoklast) und Osteotomie 
(lineär oder keilförmig). 

5. Möller-Barlowsche Krankheit, auch Sluglingsskorbut. Ursache 
und Wesen: Unbekannt. Vorkommen: Bei 1( 2-1 1( 2 jährigen Kindern 
mit ungenügender oder falscher Ernährung. Symptome: Subperiostale 
Blutergüsse, meist am unteren Femur- oder am oberen Tibiaende, seltener 
an Armen, Kopf und Rumpf; ferner Zahnfleischblutung, Hautblutungen, 
Hämaturie; an den Knochen infolge ungenügender Ossifikation bei fort­
dauernder Resorption Frakturen, Infraktionen und Epiphysenlösungen. 
Prognose: Evtl. Tod an Schwäche und Anämie in mehreren Wochen. 
Therapie: Gute und nicht lange gekochte Ammen- oder Kuhmilch, sowie 
antiskorbutische Diät (frisches Gemüse und Obst, z. B. Möhren und 
Apfelmus bzw. frische Fruchtsäfte, z. B. Zitronen- oder Apfelsinensaft). 
D iffere n tiald ia g n o se: Entzündliche Epiphysenlösungen und Knochen­
tumoren. 

6. Osteomalacie. Wesen: Erweichung des normal entwickelten und 
ausgewachsenen Knochensystems unter starker Kalkverarmung und unter 
Auftreten von osteoidem Gewebe (also rachitisähnliche Vorgänge arn 
fertigen Knochen). Vorkommen: Selten; bisweilen endemisch in 
einzelnen Gegenden; bei Erwachsenen, vorwiegend bei Frauen, spez. in 
Schwangerschaft oder Wochenbett. Symptome: Rheumatische oder 
neuralgische Schmerzen in Kreuz, Rücken und Oberschenkeln; Knochen 
leicht zerbrechlich, später biegsam wie Kautschuk, bei Frauen zuerst 
am Becken (durch seitliches Zusammenschieben seitens der Schenkel-
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köpfe und Einsinken des Kreuzbeins "kartenherz- oder kleeblattförmig"), 
bei Männern zuerst an Wirbelsäule und Thorax (zusammensinkend, da­
bei Kyphoskoliose oder Lordose der Wirbelsäule und seitliche Kom­
pression des Brustkorbs), später an Gliedern (mannigfaltig verkrümmt 
"fischschwanzartig", dabei watschelnder Gang; Patient wird immer kleiner 
und unbeholfener, Frauen wird vorn der Rock zu lang). Verlauf: Chro­
nisch jahrelang; unterbrochen von Stillstand und Besserung; schließlich 
meist unter Kachexie, Lungen- und Darmerkrankungen Tod. Prognose: 
Verschlimmerung mit jeder Schwangerschaft; bisweilen spontan Heilung, 
bei Männern aber sehr selten. Therapie: Bettruhe mit entsprechender 
Lagerung, Bäder, Allgemeinkräftigung; zu versuchen ist Phosphorleber­
tran, Kalzium und Adrenalin; prophylaktisch Sterilisierung durch Fort­
nahme von Uterus und Adnexen bzw. Ovarien oder durch Röntgen­
bestrahlung; bei Schwangerschaft ist evtl. Frühgeburt, Perforation oder 
Kaiserschnitt erforderlich. Differentialdiagnose: Hysterie und 
Knochentumoren (Karzinom, Myelom). 

7. Ostitis fibrosa s. deformans (Paget). Wesen: Knochenschwund 
durch Entkalkung und lakunäre Resorption mit Osteoklasten und Riesen­
zellen, sowie mächtige Knocheneubildung von osteoidem Gewebe und 
Umwandlung von Knochenmark in zellarmes Bindegewebe (Fasermark). 
Vorkommen: Selten; bei Erwachsenen. Lokalisation: Lange Röhren­
knochen, Schädeldach, Schlüsselbein, Beckenknochen, Wirbel, Rippen u. a. 
Symptome: Zunehmende rheumatische Schmerzen, Verkrümmungen, 
Verdickungen, Spontanfrakttiren. Kompli ka tio n: Sarkom. Dif­
f e re n ti ald i ag n o s e: Geschwülste, spez. Sarkom, Knochenzysten bei 
Geschwülsten, Osteomalacie, Kallus, senile Osteoporose und Parasiten, 
eitrige und syphilitische Ostitis. Therapie: Machtlos; zu versuchen 
Auskratzung, sonst Stützapparat und Jod; evtl. Amputation. 

8. Knochenerkrankuni der Perlmutterdrechsler. s y m p t o m e: 
Schmerzen und elastische Anschwellungen, später Verdickungen der 
Knochen. Lokalisation: Gefäßreiche Metaphyse der langen Röhren­
knochen, ferner kurze und platte Knochen, z. B. Unterkiefer. Ursache: 
Entzündliche Knochenreizung durch eingeatmeten und hämatogen ab­
gelagerten Perlmutterstaub bzw. durch das darin enthaltene organische 
Konchiolin. D iff e re n ti al di a g n o s e: Subakute eitrige Osteomyelitis. 
Therapie: Aufgabe der Beschäftigung. 

7. Abschnitt: Die chirurgischen Infektions­
krankheiten. 

A. Allgemeines über Infektion. 
a) Wesen der Infektion. 

Infektion einer Wunde ist Verunreinigung durch fremde Stoffe. 
Solche können sein: a) giftige Stoffe, z. B. Schlangengift (Intoxikation) 
oder b) pathogene Mikroorganismen, spez. Bakterien (eigentliche oder 
Baktericninfektion). Bei Aufnahme der fremden Stoffe in den all­
gemeinen Kreislauf entsteht die Allge mei ni nfe ktio n; dieselbe 
kann sein: eine bakterielle (z. B. bei den meisten Eiterinfektionen als 
sog. Pyämie, ferner bei Milzbrand, Pest, Rotz, Lepra, Miliartuberkulose) 
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oder eine toxische (z. B. bei Tetanus und Diphtherie, sowie bei gewissen 
Eiterinfektionen als sog. Septikämie) oder meist eine kombinierte. Bei 
Vorhandensein mehrerer Bakterienarten spricht man von Mischinfek~ 
t i o n und, falls die Begleitbakterien erst später zu den primären hinzu­
treten, von Sekundärinfektion; bei den chirurgischen Infektions­
krankheiten handelt es sich dabei meist um das Hinzutreten von Strepto­
oder Staphylokokken zu Tuberkel-, Diphtherie-, Tetanus- u. a. Bazillen, 
wodurch das Krankheitsbild in der Regel verschlimmert, spez. zum sog. 
"septischen" gestaltet wird. 

b) Die Infektionserreger. 
(Allgemeine Morphologie und Biologie der pathogenen Mikroorganismen.) 

Die krankmachenden Kleinlebewesen (pathogenen Mikro­
organismen) stehen auf der Grenze von Pflanzen- und Tierreich und 
sind kleinstenteils niederste Tiere (Protozoen; z. B. Plasmodium ma­
lariae), größtenteils niederste Pflanzen (Protophyten). Zu letzteren 
gehören neben Schimmelpilzen und Sproß- oder Hefepilzen als die wich­
tigsten, spez. als Erreger der chirurgischen Infektionskrankheiten die 
Bakterien (so genannt nach der Stäbchenform, welche viele von ihnen 
besitzen) oder Spaltpilze: Schizomyzeten (so genannt nach der Art 
der Vermehrung, nämlich durch Spaltung). Die Bakterien werden nach 
ihrer Form eingeteilt in: 

1. Kugelbakterien (Kokken): Kugelig, bisweilen lanzettförmig (Pneu­
mokokkus), abgeplattet-bohnenförmig (Gonokokkus); bei der Teilung an­
geordnet zu zweien: sog. Diplokokkus (Pneumo-, Gono-, Meningokokkus), 
Ketten (Streptokokkus), Trauben (Staphylokokkus), Vierertafeln (Tetra­
genus) oder Warenballen (Sarcine). 

2. Stäbchenbakterien (Bazillen): Stäbehenförmig, bisweilen leicht ge­
bogen, ei-, keulen- oder hantelförmig; Teilung stets in querer Richtung 
zur Achse; evtl. Anordnung in kürzeren oder längeren Fäden (z. B. Milz­
brand-, Ödembazillen). 

3. Schraubenbakterien (Spirillen). 
Form bisweilen variabel mit Involutionsformen (z. B. Pest­

bazillus bei unzusagendem Nährboden) oder mit besonderen Wuchs­
formen (Tuberkelbazillus). 

Größe mikroskopisch mit tausendfacher Vergrößerung (Ölimmer­
sion!), gemessen nach tt = 1 / 1000 mm. 

Färbbarke i t mit den meisten, spez. mit Anilinfarben. 
Bestandteile: Protoplasma und Zellmembran (Endo- und 

Ektoplasma); bisweilen- aber nur bei Züchtung aus dem Tierkörper -­
Kapsel: sog. "Kapselbakterien" (z. B. Bazillus und Diplococcus pncu­
moniac); bei einzelnen Bakterien (z. B. Diphthericbazillus) mctachroma­
tische, sog. Babes- Ernstsehe Körperehen (wohl Stoffzentren). 

Bei verschiedenen Infektionserregern (z. B. Bazillen von Milzbrand, 
Tetanus, malignem Ödem): Sporen, d. h. Dauerformen; gebildet bei 
Unterernährung u. dgl.; besonders widerstandsfähig gegen Austrocknung, 
Erhitzung, Chemikalien usw.; ungefärbt stark lichtbrechend; schwer färb­
bar, aber nach gelungener Färbung {"Sporenfärbung") die Farbe auch 
nur schwer abgebend; stets endogen, dabei entweder mittelständig, dann 
spindelartig: sog. Klosiridiumform (z. B. Milzbrand) oder end ständif!. 
dann stecknadcl-, trommelschlegel- oder notcnförmig: · sog. Köpfchen­
sporen (z. B. Tetanus). 

Bei vielen, und zwar bei Stäbchen- und Schraubenbakterien, Eigen­
hcwegung, wohl zu unterscheiden von der Brownschen Molekular-
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bewegung (welch letztere allen in Flüssigkeiten suspendierten Körper­
ehen zukommt); ermöglicht wird die Eigenbewegung durch Geißeln, 
d. h. Bewegungsorgane in Form von fadenartigen Fortsätzen der Zell­
membran; darstellbar durch besondere Färbungs-Heizungsmethoden 
("Geißelfärbung"); es gibt Bakterien ohne Geißeln und solche mit Geißeln 
an einem oder an beiden Enden, Geißelbüsehein oder Geißeln ringsum 
(nach Art des Tausendfußes): A-, Mono-, Amphi-, Lopho- und Peri­
tricha. 

Vermehrung durch Spaltung bzw. SpGrenbildung außerordentlich 
(bis zu mehreren Millionen in 24 Stunden). 

Wachstum größtenteils auch auf künstlichen Nährböden (Bouillon, 
Gelatine, Agar, Ei, Kartoffel, Brot, Milch usw.); wichtig ist dabei aber 
die chemische Zusammensetzung (einzelne Bakterien wachsen am besten 
nur auf Blutserumnährböden, manche, z. B. Meningo- und Gonokokkus, 
auf menschlichem Eiweiß), Reaktion (am besten alkalisch oder neutral; 
dagegen saure meist unzuträglich), Temperatur (größere Hitze schädigt, 
Kälte konserviert; bei den pathogenen Bakterien ist das Temperatur­
optimum um die Körpertemperatur, also im Brl!tofen bei 37° C), Be­
lichtung (direktes Sonnenlicht tötet ab, vor allem Tuberkel- und Milz­
brandbazillen), Sauerstoffgehalt (je nach Wachstum bei Sauerstoff­
gegenwart oder -abwesenheit unterscheidet man Aerobier und Anaerobier, 
letztere wiederum in fakultative und obligate; doch können auch letztere 
in Symbiose mit sauerstoffzehrenden Keimen bei Sauerstoffgegenwart 
wachsen). 

Physikalische und chemische Leistungen: Farbstoffbildung, 
Phosphoreszenz und Fluoreszenz, Wärmeproduktion, chemischer Umsatz 
(spez. Eiweiß-, Fett- und Kohlenhydratspaltung unter Hilfe spezifischer 
Enzyme, wichtig bei Fäulnis [Reduktion] und Verwesung [Oxydation !], 
Stoffwechselumsatz im menschlichen und tierischen Körper, Herstellung 
von Nahrungs- und Genußmitteln: Brot, Käse, Wein, Bier, Kefir, Es­
sig u. s.) und Erzeugung von Infektionskrankheiten. Bei den Infek­
tionskrankheiten handelt es sich um die sog. pathogenen Mikro­
organismen im Gegensatz zu den saprophytischen, welche wiederum 
fakultativ oder obligat saprophytisch sein können; bei Kombination 
mehrerer Keimarten erfolgt Symbiose oder Antagonismus, z. B. 
Streptokokkus begünstigt das Wuchern anderer pathogener Bakterien, 
Bac. pyocyaneus schädigt es unter Umständen (Pyozyanese bei Diphthe­
rie!); durch Änderung der Lebensbedingungen ergibt sich Anpassung 
und Variation, z. B. Virulenzabnahme durch Tierpassage; Mu ta tio n, 
d. h. Variation sprunghafter Art mit Entstehung -neuer Typen ist möglich 
und kommt vielleicht auch für die Pathogenität in Betracht z. B. beim 
Kolibazillus, jedoch ist ein Übergang rein saprophytischer Mikroorganis­
men in pathogene in historischer Zeit nicht mit Sicherheit beobachtet. 
Die pathogenen Bakterien wirken weniger mechanisch (z. B. durch 
Kapillarverstopfung bei Milzbrand) als ehe misch (durch Bildung giftiger 
Stoffe). Diese Giftstoffe sind a) teils spezifisch, hier wiederum a) Bak­
teriensekretionsprodukte, sog. Ektotoxine oder Toxine sensu 
strictiori (auch im keimfreien Filtrat vorhanden; empfindlich spez. ther­
molabil; ehemisch unbekannt, wahrscheinlich den Fermenten nahe­
stehend; z. B. Tetanus- und Diphtherietoxin). ß) Bakterienkörper­
gifte: sog. Endotoxine (durch Zerfall freiwerdend; z. B. bei Cholera, 
Typhus, Pest). b) teils unspezifisch: Bakterienkörpersubstanz: sog. 
Bakterienproteine (pyogen, sonst weniger wichtig!). 

Sonntag, Chirurgie. 8 
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c) Folgen der Infektion. 
a) Örtliche Folgen. Inkubationszeit heißt die Zeit vom Ein­

dringen der lhfektionserreger bis zur Krankheitserzeugung. Sie ist für 
jede Infektionskrankheit typisch; im übrigen schwankend nach Menge 
und Virulenz der Erreger; im allgemeinen besonders kurz bei vonkranken 
Menschen (im Gegensatz zu von außen I) stammenden Keimen und 
bei Möglichkeit schneller Verbreitung im Organismus, z. B. oft nur wenige 
Stunden bei Sepsis, Meningitis, Peritonitis, Phlegmone. 

Entzündung. 
Ursachen der Entzündung (sog. Entzündungsreize): 
1. Infektiöse, und zwar bakterielle bzw. toxische Entzündungsreize: 

pathogene Mikroorganismen bzw. deren Stoffwechselprodukte (Haupt­
ursache!). Jede Entzündung, spez. Eiterung einer Wunde ist im wesent­
lichen bedillflt durch Mikroorganismen bzw. deren Stoffwechselprodukte, 
während das Trauma an sich nur eine untergeordnete Rolle spielt; 

2. mechanische: Trauma; 
3. thermische: Verbrennung und Erfrierung; 
4. chemische: ätzende Stoffe (z. B. Quecksilber, Höllenstein usw.). 
Vorgänge bei der Entzündung: 
1. Störungen der Zirkulation (vgl. Cohnheims Studien am Frosch­

mesenterium unter dem Mikroskop): Hyperämie mit Gefäßerweiterung 
und mit kurzdauernder Strombeschleunigung (aktive Hyperämie), dann 
Stromverlangsamung (passive Hyperämie), Randstellung der (leichteren) 
Leukozyten, Auswanderung (Extravasation) der weißen Blutkörperchen 
(amöbenartig infolge Chemotaxis, angelockt durch den Entzündungsreiz) 
an den Kapillaren, spärlicher auch der roten Blutkörperchen durch die 
Kittlinien der Gefäße (Diapedesis), gesteigerte Transsudation von,Flüssig­
keit aus den Gefäßen in das Gewebe infolge vermehrter Durchlässigkeit 
der geschädigten Gefäßwand und irrfolge verminderter Gewebsspannung, 
Prolife"ration der Gewebszellen; dementsprechend klinisch: entzündliches 
Infiltrat des Krankheitsherdes (Symptome s. u.l) sowie entzündliches 
Ödem der Umgebung ("Fingerdruck bleibt stehen"). 

2. Degeneration mit Einschmelzung (Nekrose) des Gewebes als Folge 
des Entzündungsreizes (infektiösen, mechanischen, thermischen oder 
chemischen), sowie der entzündlichen Zirkulations- und Ernährungs­
störungen (Druck, Stase, Thrombose!); oft bedeutend z. B. bei Phleg­
mone, Osteomyelitis, Diphtherie, Milzbrand; bei Tuberkulose auch als 
Verkäsung und bei putrider Infektion als Gangrän; durch Gefäß­
wandnekrose spez. an größeren Arterien droht heftige Blutung. 

3. Regeneration mit l3i!dung von Granulationsgewebe, später von 
:-.!arbengewebe durch Wucherung der Bindegewebszellen, daneben der 
Lymph- und Blutgefäßendothelicn, sowie unter Auftreten großer, runder, 
cinkerniger, mit Methylenblau stark und eigenartig sich färbender Zellen 
unbekannter Herkunft: sog. Plasmazellen (Unna); das neue Gewebe 
besteht aus Fibroplasten, Leukozyten, Lymphozyten und neuen Gefäßen, 
welch letztere durch solide, irrfolge Verflüssigung hohl werdende Sprossen­
bildung der Gefäße entstehen; zwecks Ausfüllung der Gewebslücken an 
Geschwüren der Haut und Schleimhaut, Knochensequestern, Abszessen, 
Fisteln u. dgl.; oft bedeutend (sog. "produktive" Entzündung) in Form 
von Elefantiasis der Haut, Schwielen seröser Häute, Hyperostose, chro­
nischer Tonsillen- und Lymphdrüsenhyperplasie; bei chronischer Ent­
zündung, spez. bei Tuberkulose, Syphilis, Aktinomykose, Lepra, Rotz, 
Rhinosklerom, in Form von Granulationsgeschwülsten oder Gra-
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nulomen, d. h. typischen knotenförmigen Wucherungen mit den spe­
zifischen Erregern darin. 

Wesen der Entzündung: Entzündung darf als ein nützlicher, 
d. h. den Körper schützender und die Heilung einleitender Vorgang auf­
gefaßt werden ("Abwehrreaktion"), indem die Hyperämie spez. aus den 
Gefäßen austretendes Serum und Zellen Schutzstoffe (s. u.) enthalten im 
Kampf gegen die Entzündungserreger, sowie die Resorption und Re­
paration anbahnen. 

Symptome der Entzündung: Dazu gehören u. a. (freilich weder 
erschöpfend noch konstant!) die vier klassischen oder Kardinalsymptome 
(schon den Alten bekannt; vgl. Galens Tier mit vier Ohren!): 

1. Rötung (Rubor) } b 'd . f 1 H .. . 
2• Hitze (Kalor) e1 e m o ge yperamie. 
3. Schwellung (Tumor) infolge Hyperämie, zelliger Infiltration und 

Exsudation. 
4. Schmerz (Dolor) infolge Entzündungsreizes und Druckes der Ge­

websspannung auf Nervenendigungen. Dazu kommt 
5. Funktionsstörung (Functio laesa) infolge Schmerzen und Schwel­

lung, sowie die allgemeinen Folgen, spez. Fieber. 
Formen der Entzündung: Je nach der Art des Exsudates unter­

scheidet man: 
1. Seröse Entzündung. Exsudat verhältnismäßig arm an Eiweiß 

(reicher als Blutplasma und Transsudat) und arm an Zellen. 
2. Fibrinöse Entzündung. Exsudat reich an Eiweiß mit dessen Ge­

rinnung, an Schleimhäuten mit fibrinösem Belag, bei Tuberkulose mit 
freien Fibrinflocken und in Gelenken, Schleimbeuteln und Sehnenscheiden 
mit samenkornähnlichen Gebilden, sog. Reiskörperehen (Corpora ory­
zoidea). 

3. EUrige oder purulente Entzündung. Exsudat mit Serum und mit 
reichlich neutrophilen polynukleären Leukozyten ("Eiterkörperchen"}, 
ferner mit eingeschmolzenem Gewebe infolge der proteolytischen Leuko­
zytenfermente und mit Mikroorganismen. Eiter wird experimentell auch 
erzeugt durch chemische Stoffe (Terpentin u. dgl.); im Gegensatz zur 
infektiösen Eiterung ist die chemische nicht fortschreitend! Bei den 
einzelnen Erregern verschieden, und zwar ziemlich typisch z. B. bei 
Staphylokokkus rahmartig und gelblich oder weiß, bei Strepto- und 
Pneumokokken dünnflüssig und gelbgrünlich, bei Gonokokkus grünlich, 
bei Pyozyaneus blaugrün und kleisterartig riechend, bei Tuberkelbazillen 
dünnflüssig mit Fibrinflocken, bei Typhus bräunlich und dünnflüssig mit 
nekrotischen Gewebsbröckcln. 

An Schleimhäuten spricht man von eitrigem Katarrh (Pyorrhöe}, 
an präformierten Höhlen (Gelenken, Pleura) von eitrigem Erguß 
(Empyem}, bei diffuser Ausbreitung voneitriger Infiltration und bei 
Abgrenzung im Gewebe von Ab s z e ß. Abszesse heißev. bei akuter Ent­
zündung heiße, bei chronischer (Tuberkulose) kalte; metastatische 
Abszesse entstehen durch Thromboembolie; Ausgang (falls nicht 
Rückbildung): Durchbruch nach innen oder außen; Diagnose: Tempera­
turkurve, Ulutbild, evtl. Fluktuation, Punktion; sonst betr. Symptome 
und Behandlung vgl. Entzündung! 

Unterscheidung zwischen tuberkulösem und Kokkeneiter gelingt bis­
weilen, dagegen nicht bei Mischinfektion oder nach Jodoformglyzerin­
behandlung: 1. im letzteren Kokken nachweisbar, im ersteren dagegen 
Tuberkelbazillen nur selten; 2. in letzterem gut erhaltene Eiterkörper­
chen, in ersterem Detritus evtl. Lymphozyten; 3. Eiter in Uhrgläschen 
mit M ill o n s Reagens getropft, zerfließt bei letzterem, bleibt als feste, 

8* 
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mit der Platinöse aufhebbare Scheibe bei ersterem. Grund: Proteolyse 
durch Eiterzellenferment bei letzterem (E. Müllers Eiterprobe). 

4. Hämorrhagische Entzündung. Exsudat mit starker Blutbei­
mengung infolge hochgradiger Gefäßwandalteration, z. B. bei tuberkulöser 
Pleuritis und Perikarditis, schwerer Allgemeininfektion. 

5. Jauchige oder putride Entzündung. Exsudat zunächst serös, 
später hämorrhagisch, ferner mit Detritus und mit Gas, daher mißfarben 
und stinkend ("Brandjauche"). 

Verlauf der Entzündung: Akut, subakut oderchronisch(jenach 
der Entzündungsursache und deren Reizstärke). 

Ausgänge der Entzündung: 1. Völlige Wiederherstellung (Re­
stitutio ad integrum) durch Resorption. 2. Degeneration oder Nekrose 
bzw. Sequestrierung mit Narbe. 

Prognose der Entzündung: Im übrigen je nach Lokalisation 
(Hirnabszeßl), Zustand (Alter und Konstitution des Patienten), Be­
handlung. Tod kann erfolgen durch lokale Ausbreitung der Entzündung 
auf lebenswichtige Organe oder durch Allgemeininfektion. 

Behandlung der Entzündung: Wenn möglich, kausal: Ent­
fernung der Ursache, sowie evtl. des Fremdkörpers, Knochensplitters u.dgl., 
sowie frühzeitige Beseitigung oder Verminderung der Infek­
tionsstoffe durch operative Eröffnung des Entzündungsherdes. Bei 
Abszeß (außer bei tuberkulösem) Inzision "Onkotomie" ("ubi 
pus, ibi evacua" (Diagnose s. o., spez. Druckschmerz und vor allem Fluk­
tuation, evtl. vorher Probepunktionl), am besten mit dem Messer, und 
zwar genügend groß, sowie zwecks Schonung wichtiger Gebilde (Nerven, 
Blutgefäße usw.) anatomisch-schichtweise und in Narkose bzw. Rausch, 
gegebenenfalls Chloräthylspray oder Leitungsanästhesie (aber nicht In­
filtrationsanästhesie, sonst Schmerzen, Unwirksamkeit und Bakterien­
vcrschleppungl); cave jede mechanische oder chemische Reizung, z. B. 
Ausdrücken, Auslöffeln, Sondenbohren (sonst Gefahr der Resorption!), 
Ätzen mit Desinfizientien u. dgl. (sonst störender Schorf!); anschließend 
lockere(!) Tamponade mit Jodoform- u. dgl. Gaze (nach 24-48 Stunden 
zu wechseln, weil nicht mehr saugend I) oder besser Dränage mit Gummi­
rohr u. dgl. Verband schonend abnehmen im Bade oder mit Wasser­
stoffsuperoxydlösung. Verbandwechsel nur mit Gummihandschuhen und 
Instrumenten; möglichst Isolieren der eiternden Wunden auf "septischer 
Station". Im übrigensy m pto ma tisch: Allgemeinbehandlung; evtl. Herz­
anregung; kräftigende, evtl. Fieberdiät; Ruhigstellung durch Schiene usw. 
und evtl. Bettruhe, Hochlagerung. Antipyretika zur künstlichen 
Herabsetzung des Fiebers erscheinen weder notwendig noch ratsam. 
Verband am besten mit Salbe (5-lOproz. Zink- oder Borvaseline) 
oder Paste (Zinkpaste); feuchter Verband: hydropathischer (Prieß­
nitz-) Umschlag, Kataplasmen von Leinsamen-, Kartoffel-, Grieß- u. dgl. 
Brei, 3 proz. essigsaurer Tonerde, 70-96 proz. Spiritus u. dgl. nur zwecks 
Einschmelzung ("Reifen") namentlich tiefliegender Eiterungen und zwecks 
Abstoßung von Nekrosen; aber Haut angreifend und Gewebseinschmelzung 
(Sehnen, Brustdrüse I) befördernd. 

Sonstige Behandlungsverfahren. 
I. Hyperämiebehandlung nach Bier teils passive (Staubinde und Saug­

glocke), teils aktive (Heißluft, Bäder, Umschläge usw.). 
1. Staubinde, d. h. dünne Gummibinde, ca. 6 cm breit am Oberarme 

und Oberschenkel, ca. 3 cm am Hals; über Mullbinde; festgemacht mit 
Nadel, mit angenähten Fäden oder mit naßgemachtem Ende; an Schulter 
und Hoden Gummischlauch. 10-22 Stunden. Stauung soll sein: heiß, 
blaurot, ödematös, schmerzlos. Prinzip: durch passive Hyperämie me-
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chanische Ausschwemmung der Infektionsstoffe nach außen und vielleicht 
auch Steigerung der Schutzkräfte des Organismus lokal. 

2. Sangglocke (Klapp), d. h. schröpfkopfähnliches Saugglas, in 
welchem die Luft durch Ansaugen mittels Spritze oder Gummiballes ver­
dünnt wird. 3/ 4 Stunde mit Pausen von 1-3 Minuten alle 2-5 Minuten. 
Indikation: abgekapselte und offene Herde (kleine, evtl. multiple In­
zisionen genügen meist), z. B. Furunkel und Karbunkel, Mastitis, Lymph­
drüsenvereiterung, Panaritium. 

3. Heißluft zur Nachbehandlung nach Inzision in Form der Heiß­
luftkästen oder der elektrischen Heißluftdusche "Fön". 

II. Antifermentbehandlung (E. Müller). Antiferment: Blutserum, 
Transsudat, z. B. Aszitesflüssigkeit, Blutserum von mit Pankreastrypsin 
immunisierten Tieren (Leukofermantin Merc k). Prinzip: Schutz des 
Gewebes durch ein Antiferment vor übermäßiger Einschmelzung seitens 
des proteolytischen Leukozytenfermentes bei umschriebenen heißen Ent­
zündungsherden, sowie bei Fisteln und Wunden. 

111. Desinfektionsbehandlung, z. B. Chininderivate (Vuzinlösung Klapp)? 
b) A II gemeineS t ö ru n ge n, bedingt durch Verbreitung der Krank­

heitserreger bzw. ihrer Gifte im Körper; die Verbreitung erfolgt meist 
durch Resorption seitens der (frischen) Wunde, Schleimhäute, serösen 
Höhlen (sofort!), seltener durch unmittelbares Hineinwuchern in Lymph­
und Blutgefäße (später!). Ein Teil davon wird in Lymphdrüsen, inneren 
Organen und Blut vernichtet. Eine physiologische Ausscheidung durch 
die Nieren und andere drüsige Organe, sowie durch die Schweißdrüsen 
ohne deren Erkrankung findet wahrscheinlich nicht statt. Bei großer 
Menge oder Virulenz der Erreger und bei zu geringer Widerstandskraft des 
Organismus bzw. Verbrauch seiner natürlichen Schutzkräfte kommt es 
zur allgemeinen Entwicklung der Erreger, und zwar a) teils in ge­
wissen Organen (Metastasen), z. B. bei Rotz, Miliartuberkulose (hier 
aber nur bei unmittelbarem Einbruch in größere Gefäße), Gonorrhöe (in 
Gelenken und Herzklappen), gewissen pyogenen Infektionen (als Pyämie); 
b) teils im Blut, z. B. bei Pest, Milzbrand, gewissen pyogenen Infek­
tionen (als Sepsis), und c) teils in beiden, z. B. bei gewissen pyogenen 
Infektionen (als Septikopyämie); bei manchen Infektionskrankheiten, 
z. B. bei Tetanus und Diphtherie, kommt es im Körper niemals über eine 
beschränkte Vermehrung der Erreger. 

Fieber. 
Hauptsymptom des Fiebers ist- abgesehen von Verdauungs-, Zirku­

lations-, Respirations- und nervösen Störungen (Appetitlosigkeit, Er­
brechen, Atmungs- und Pulsbeschleunigung, Reizbarkeit, Kopfschmerz, 
Bewußtseinsstörung, Mattigkeit, Unbehagen) - die erhöhte Körper­
temperatur. Gemessen wird die Körpertemperatur in der Achsel­
höhle bzw. im Mastdarm oder unter der Zunge bei geschlossenem Munde; 
im Mastdarme stets bei Kindern, Greisen und Mageren (normaliter von 
36 bis höchstens 37,3 bzw. 37,6°). Die Temperaturerhöhung im 
Fieber ist bedingt durch die Störung des Gleichgewichtes zwischen 
Wärmebildung und Wärmeabgabe, und zwar ist erstere gesteigert (durch 
Vermehrung von Stoffumsatz infolge Infektionserreger bzw. deren Giften, 
flaher vermehrte Stickstoffausscheidung im Harn entsprechend einem 
gesteigerten Zerfall von Körpereiweiß 1), letztere ungenügend, so daß 
Wärmestauung resultiert. Nach dem Fiebertypus spez. Tagesdifferenz, 
d. h. Fieberschwankungen zwischen Maximum und Minimum, unterscheidet 
man: Febris continuens (Tagesdifferenz bis 1 °), remittens (bis P/2 °) und 
intermittens (mehr). 
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Im Verlaufe des Fiebers folgen aufeinander: 1. Fieberanstieg 
(Stadium i ncre me n ti) mit Frost (Kontraktion der Hautkapillaren 
durch Reizung des Vasomotorenzentrums), evtl. (bei plötzlichem Anstieg) 
mit Schüttelfrost (reflektorisch ausgelöste Muskelzuckungen des ganzen Kör­
pers). 2. Fieberhöhe oder Hitzestadium (Fastigi um) und 3. Fieber­
abfall oder Entfieberung (Deferveszenz oder Stadium decre­
menti) entweder langsam (Lysis) oder rasch (Krisis), evtl. mit kurzem 
Anstieg zuvor (Pert urb a tio cri tica), oft mit Schweißausbruch, evtl. mit 
Kollaps (infolge akuter Herzschwäche, was häufiger zum Tode führt). 
Fiebererregend wirken alle blutfremden Eiweißstoffe, und zwar 
a) sowohl artfremde: in erster Linie Giftstoffe und Körperzerfallstoffe 
der pathogenen Mikroorganismen ( !), auch Schlangengift, artfremdes 
Serum usw.; b) als auch arteigene, aber blutfremde: Zerfalls­
produkte von Körperzellen, z. B. aus Blutergüssen, Exsudaten, Verletzungs­
und Entzündungsherden, Geschwülsten, demgemäß auch Blutzellen auf­
lösende Toxine und Chemikalien, sowie Fermente, wie Fibrinferment ( ?). 
Bei ganz schweren Infektionen bzw. bei Versagen der natürlichen Schutz­
kräfte des Organismus tritt kein Fieber ein oder es erfolgt sogar Tem­
peraturerniedrigung. Die Fieberkurve ist für die einzelnen Infektions­
krankheiten typisch. Die Temperaturkurve ist ein wichtiger Fingerzeig 
für das Verhalten der Wunde bei Entzündung (Antipyretica daher un­
zweckmäßig!). Wichtig ist dabei auch das Verhalten des Pulses; ungünstig 
ist schlechte Spannung und Füllung sowie starke Beschleunigung, ein 
"signum mali ominis" die Kreuzung von Puls- und Temperaturkurve 
(" Totenkreuz" ). 

Es gibt auch nichtinfektiöses, sog. "aseptisches" Fieber 
(v. Volkmann), z. B. nach subkutanen Verletzungen, spez. Frakturen 
(wohl bedingt durch Resorption von blutfremden Stoffen aus dem Eint­
erguß und von abgestorbenem Gewebe infolge der dabei auftretenden ab­
gebauten Eiweißkörper oder vielleicht auch infolge Fibrinferments ( ?) ; 
vom infektiösen Fieber unterschieden durch geringe (selten über 38,5 °) 
und atypische Temperatursteigerung, sowie durch Fehlen von Schüttel­
frost und durch auffallend geringe Allgemeinstörungen), sowie vielleicht 
auch nervöses Fieber bei Hirnverletzungen und gewissen Geisteskrank­
heiten (wohl bedingt durch Zerstörung oder Reizung gewisser mit der 
\Värmeregulierung zusammenhängender Hirnpartien, vgl. Wärmestich !). 
Das aseptische Fieber bei Wunden, auch nach Operationen und Geburten; 
ist dagegen wohl stets der Ausdruck einer, wenn auch leichten Infektion. 
Das sog. Katheterfieber ist eine akute, fast immer günstig verlaufende 
Allgemeininfektion. 

Außer dem Fieber bewirken die Bakteriengiftstoffe zerebrale Er­
scheinungen und andere Alterationen des Nervensystems, wie Myelitis, 
Neuritis, Neuralgie, ferner gastrische Störungen und Albuminurie, ferner 
bei Tetanus, Staphylo-, Streptokokken- und Pyozyaneussepsis: Auflösung 
der Erythrozyten, schließlich bei c11ronischen Eiterungen (Osteomyelitis, 
Allgemeininfektion) und bei langdauernden Infektionen (Tuberkulose, 
Syphilis, Aktinomykose) parenchymatöse und amyloide Degeneration 
der inneren Organe (Herz, Leber, Nieren, Milz usw.). 

Anhang: Natürliche Schutzkräfte des Organismus. 
Die natürlichen Schutzkräfte des Organismus sind enthalten teils 

im Serum (humorale), teils in den Zellen (zelluläre). 
1. Das Blutserum enthält die den sog. Antigenen entsprechenden 

(spezifischen) Gegen-, Anti- oder Immunkörper, und zwar 1. bak-
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terien:schädigende (antibakterielle): Bakterlolysine, Agglutinine, Präzipi­
tine. Dabei wirken zwei Körper: a:) das thermolabile und unspezifische 
K o m ple me n t und b) der thermostabile A mboze ptor oder Zwischen­
k ö r p er, welcher spezifisch, und zwar normaliter vorhanden, aber erst 
im Laufe der Krankheit angereichert ist. 

2. Toxinschädigende ( antitoxische): Antitoxine, z. B. bei Tetanus und 
Diphtherie; Toxine und Antitoxine binden sich, und zwar anscheinend 
nach chemischen Gesetzen (ähnlich wie Säure und Alkali zur neutralen 
Salzlösung); ihre chemische Natur ist noch nicht geklärt. Das Toxin 
kreist im Blute und wird in bestimmten Körperzellen, z. B. bei Tetanus 
in denen des Zentralnervensystems gebunden; die Bindung Toxin-Zelle 
läßt sich nur sprengen, wenn sie noch nicht fest geworden ist; daher muß 
das Antitoxin frühzeitig und in genügender Menge gegeben werden. 

II. Die Zellen, spez. die Leukozyten, wirken teils durch Abgabe von 
Schutzstoffen, teils durch Verdauung der Bakterien (daher Metsch­
nikoffs Bezeichnung der Leukozyten als Freßzellen Phagozyten), 
und zwar unter Mitwirkung des Serums, welches bakterienbeeinflussende 
Stoffe enthält (Opsonine Wrights; verwertbar zu Diagnose und Be­
handlung, z. B. bei Staf)hylokokkenaffektion; durch Injektion geringer 
Mengen abgetöteter Bakterienkultur läßt sich der Opsoningehalt steigern; 
der opsonische Index, d. h. das Verhältnis des Opsoningehaltes des 
kranken zu dem des normalen Serums läßt den Grad der Krankheit und 
deren Beeinflussung durch die Behandlung erkennen). 

Bei Entzündung findet sich in der Regel Hyperleukozytose, 
d. h. Vermehrung der neutrophilen polynukleären Leukozyten (über 
10 000), und zwar bei fast allen Infektionskrankheiten, außer bei Typhus, 
Masern, Malaria u. a.; herstammend aus Milz, Lymphdrüsen und. Knochen­
mark; weniger neugebildet als vielmehr herangelockt durch die Bakterien­
gifte bzw. -proteine (Chemotaxis oder Chemotropismus); auch 
diagnostisch anwendbar zur Erkennung tiefliegender Eiterung, z. B. bei 
Appendizitis und sonstiger abdominaler Entzündung, aber hier nicht 
konstant und nicht spezifisch, daher nur verwertbar im Verein mit den 
klinischen Symptomen. 

Ehrliebs Seitenkettentheorie. 
Nach Ehrlich besitzt die Körperzelle einen Leistungskern und ver­

schiedene (für Aufnahme und Assimilitation der Nahrung bestimmte) 
Seitenketten oder Rezeptoren (Paradigma: Benzolkern 1). Das Giftmole­
kül besitzt eine haptophore und eine toxophore Gruppe. Die Giftbindung 
erfolgt nun durch Verbindung der haptophoren Gruppe des Giftmoleküls 
und eines Rezeptors bestimmter Körperzellen (welcher auf jene paßt, 
wie der Schlüssel zum Schloß). Zum Ersatz der außer Funktion gesetzten 
Zellteile erfolgt nun bei dem Überstehen der Infektionskrankheit - ähn­
lich wie bei dem Gewebsersatz nach dem Weigertsehen Regenerations­
gesetz- eine Neubildung von Seitenketten (und zwar im Übersch uß!) 
und dann ihre Abstoßung ins Blut, wo diese als Immunkörper (Anti­
toxine bzw. antibakterielle Immunkörper: Lysine, Agglutinine, Präzi­
pitine) kreisen und zufolge ihrer spezifischen Bindungsfähigkeit evtl. die 
Toxine bzw. Bakterien unschädlich machen. 

Immunität. 
Immunität ist Unempfänglichkeit bzw. Widerstandsfähigkeit gegen 

Infektion. Man unterscheidet: 
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A. Natürliche oder angeborene Immunität, erhöhbar durch Arznei­
mittel (z. B. Chinin, Arsen usw.), Injektion von Kochsalzlösung, Serum 
u. j dgl., Ernährung, Hyperämie u. dgl.; herabsetzbar durch Hungern, 
Ermüdung, Trauma, Abkühlung, Stoffwcchselstörung, chronische Krank­
heiten, chronische Vergiftung, spez. Alkoholismus. 

B. Erworbene Immunität; die künstlich erworbene Immunität heißt 
Sch u tzi mpfu ng. 

a) Aktive oder mittelbare Immunität, erworben durch Überstehen 
der spezifischen Infektion entweder bei natürlicher Erkrankung, 
(evtl. auch bei leichter) oder bei künstlicher Infektion mit den 
lebenden (veraltet!) oder mit den abgeschwächten (Vakzine z. B. 
bei Pocken, Lyssa u. a.) oder abgetöteten (z. B. bei Cholera, Typhus) 
Erregern oder Bakterienextrakten (z. B. Tuberkulin). Die aktive Immu­
nisierung läßt sich evtl. kombinieren mit der passiven. Eintritt der Un­
empfindlichkeit erst nach einigen (5-15) Tagen mit vorübergehender 
Überempfindlichkeit ("negative Phase"). Dauer verschieden, im ganzen 
ziemlich lang: z. B. lang, evtl. lebenslang, bei Pocken, Scharlach, viel­
leicht auch bei Masern und Typhus(?); kurz bei Streptokokken (Ery­
sipel!); nicht sehr lang auch bei Diphtherie und Pneumonie. Die Im­
munität wird erreicht durch Bildung von Schutzstoffen; sie kann gegen 
die Erreger oder gegen deren Gifte gerichtet sein. Bisweilen schützt auch 
Überstehen einer ähnlichen Krankheit, z. B. Kuhpockenimpfung, 
gegenüber Pocken. 

b) Passive oder unmittelbare Immunität, erworben durch Über­
tragung, und zwar am besten durch Injektion von Serum aktiv immuni­
sierter Tiere, spez. Pferde, aber nicht durch solches natürlich immuner 
Tiere. Eintritt sofort. Daher ist die passive Immunität wertvoll bei 
dringlicher Gefahr, z. B. bei Diphtherie und Tetanus. Dauer nur so lange, 
als das fremde Serum im Organismus kreist. 

Bakterien- und Serumtherapie. 
A. Bakterientherapie, d. h. aktive Immunisierung, auch Vakzinetherapie, 

z. B. bei Tuberkulose, Furunkulose, Kaliinfektion der Harnwege; unter 
genauer Kontrolle des Immunisierungsverlaufes, evtl. mit Hilfe des op­
sonischen Index und der klinischen Symptome. 

B. Serumtherapie, d. h. passive Immunisierung. 
a) Antitoxische ( !) bei Tetanus (hier vor allem prophylaktisch: 

Schutzimpfung, aber auch therapeutisch) und Diphtherie, evtl. auch bei 
Schlangen-, Fleischvergiftung, Heufieber u. a. 

b) Antibakterielle(?) bei Strepto-, Meningo-, Pneumokokken u. a. 
(Erfolg noch nicht allgemein anerkannt!). 

Vorbedingungen der Serumtherapie: Keimfreiheit, Haltbarkeit, 
Wertigkeit der Heilsera (daher empfiehlt sich deren Herstellung, Wert­
bestimmung und Prüfung unter staatlicher Kontrolle!). 

Überempfindlichkeit (Anaphylaxie) bzw. Serumkrankheit. 
Definition: Anaphylaxie ist Vergiftung des Organismus bei paren­

teraler Zufuhr von artfremdem Eiweiß (pflanzliches oder tierisches, spez. 
auch Normal- oder Immunserum); als Anaphylaxie erklärt sich auch die 
Überempfindlichkeit gegen Heilserum ("Serumkrankheit"), gegen die 
früher übliche Transfusion von Lammblut, gegen Tuberkulin, gegen Aus­
fließen von Echinokokkeninhalt in die Bauchhöhle bei Punktion, vielleicht 
auch: Eklampsie, Verbrennung, Jodoformvergiftung, Nahrungsmittel­
idiosynkrasie u. a. 
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Wesen: Anaphylaxie ist eine besondere Form der künstlich erwor­
benen Immunität. Die parenteral zugeführten Eiweißkörper (Antigen 
oder hier spez. Anaphylaktogen) bilden mit dem im Organismus 
erzeugten anaphylaktischen Reaktions- oder Immunkörper unter 
Mitwirkung von Komplement ein den Peptonen nahestehendes, giftiges 
Eiweißabbauprodukt: das Anaphylatoxin. Durch Injektion von 
Serum eines entsprechend vorbehandelten Tieres kann von diesem der 
anaphylaktische Zustand auf ein Normaltier übertragen werden (passive 
Anaphylaxie). Nach Überstehen des anaphylaktischen Schocks bleibt 
vorübergehend Antianaphylaxie, d. h. Unempfindlichkeit. 

Vorkommen: a) Bisweilen erfolgt Anaphylaxie schon bei ein­
maliger parenteraler Zufuhr des artfremden Serums (Idiosynkrasie oder 
Serumkrankheit dc:'s Erstinjizierten); Symptome zwischen dem 8. und 
12. Tage. 

b) Häufiger jedoch bei mehrmaliger (Serumkrankheit der Rein­
jizierten), und zwar erst nach einem gewissen Zeitraume seit der ersten 
Injektion ( Inkubationsstadium: 8-30, meist 12 Tage im Tierexperiment), 
dann aber mit verkürzter Inkubation und mit verstärkter Reaktion; 
besonde.rs bei intravenöser Reinjektion; Monate bis Jahre anhaltend. 

Symptome: Fieber, Schwäche, Brechreiz, urtikariaartiges juckendes 
Exanthem (erst an der Injektionsstelle, später am ganzen Körper), Ödeme, 
Gelenkschwellungen u. a.; evtl. als anaphylaktischer Schock: Schwindel, 
Unruhe, Benommenheit, Herzschwäche; bei Tieren Tod unter Temperatur­
sturz, Blutdrucksenkung, Krämpfen, Dyspnöe, Lungenblähung (durch 
Krampf der Bronchialmuskulatur). 

Prophylaxe der Anaphylaxie bei Heilserumbehandlung: 1. Ent­
giftetes (eiweißarmes, erwärmtes, abgelagertes) und möglichst hoch­
wertiges Serum. 2. Serum einer anderen Tierart (Esel, Hammel, Ziege usw.). 
3. Antianaphylaxie durch Vorgabe einer minimalen Dosis (1/5- 1/ 10 ccm) 
Serum subkutan einige Stunden zuvor. 4. Versuchsweise Chlorkalzium. 

Zu vermeiden ist intravenöse Reinjektion (Ersatz durch subkutane 
bei bereits Injizierten). 

Therapie (symptomatisch!): Lauwarme Bäder, kalte Packung, 
Herzanregung. Atropin ( ?). Lokal Mentholspiritus, essigsaure Tonerde, 
Puder, Salbe. 

Bei Beachtung genannter Vorsichtsmaßregeln erscheint die Anaphy­
laxie beim Menschen zwar als unangenehmer, aber nicht lebensgefähr­
licher Zustand; jedenfalls kann sie nicht als Kontraindikation gegen 
Schutz- und Heilserumbehandlung gelten. 

B. Spezielles über die einzelnen Infektions­
krankheiten. 

a) Wundinfektion durch Eiter- und Fäulniserreger. 
(Pyogene und putride Infektion.) 

.x) Pyogene Infektion. 
Charakteristisch für die pyogene Infektion ist die eitrige Ent­

zündung, jedoch nicht konstant; vielmehr erfolgt bei zu schwachen 
bzw. zu wenigen Erregern auch leichte Entzündung ohne Eiterung 
und bei zu starken bzw. zu zahlreichen Erregern Entzündung mit 
Nekrose. Eintrittspforten der pyogenen Infektion: meist Wunden 
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(auch kleinste Schrunden I) der Haut oder Schleimhaut, aber auch u n­
verletzte Haut vermöge der Durchtrittsstelle der Haare, also zwischen 
Haarschaft und -scheide bei Einreiben der Erreger (Schimmelbusch 
und Garre erzeugten Furunkel durch Einreiben von Staphylokokken in 
die unverletzte Haut) und unverletzte Schleimhaut bei Schädigung 
ihrer Schutzkräfte (Leukozyten, Schleimabsonderung, Flimmerbewegung), 
z. B. infolge Erkältung (Angina, Pneumonie), Zirkulationsstörung (Darm­
einklemmung), chemischer oder mechanischer Reize u. dgl., vor allem 
an den Stellen der lymphatischen Follikel mit den Stöhrschen Epithel­
lücken, woselbst die Schleimhaut durch die durchwandernden Leukozyten 
gelockert ist (Tonsillen, Rachenmandel, Follikel des Zungengrundes, 
Peyersche Haufen). Dagegen ist wenig empfänglich die granulierende 
\Vunde, indem deren Sekret die Keime abspült und ·deren Schutzkräfte 
sie abtöten; jedoch versagt der Schutz der granulierenden Zellschicht bei 
deren Verletzung durch grobes Abreißen des Wundverbandes, Ätzen mit 
Höllensteinstift, Abkratzen mit dem scharfen Löffel u. dgl., wobei leicht 
Lymphangitis oder Erysipel erfolgt. 

I. Erreger der pyogenen Infektion. 
Beim Menschen entsteht die Eiterung unter gewöhnlichen Verhält­

nissen durch bestimmte Mikroorganismen; als solche kommen in Betracht: 
1. Staphylokokkus (häufigster Eitererreger; in ca. 80% aller Eite­

rungen!). Kokkus, meist traubenförmig gelagert, seltener einzeln oder zu 
zweien; grampositiv; in Bouillon starke Trübung mit mäßigem Boden­
satz, Gelatine verflüssigend (Kolonien bilden Vertiefung "wie durch 
Locheisen"); sehr widerstandsfähig gegen Austrocknung, Desinfizientia 
usw.; bemerkenswert ist Pigmentbildung; je nach Pigmentbildung unter­
scheidet man: 1. St. a ureus (goldgelb); 2. St. albus (weiß; seltener und 
meist harmloser) und 3. S t. eitre u s (zitronengelb; selten). Tierpatho .. 
genität verschieden, im ganzen gering, erhöhbar durch Tierpassage; bei 
Injektion in Brust- oder Bauchhöhle, sowie in die Blutbahn bei Kanin­
chen, weniger bei Meerschweinchen und Mäusen tödliche Allgemein­
infektion mit Metastasen in Nieren, Herz, Knochenmark usw., bei sub­
kutaner Injektion Abszeßbildung. Beim Menschen saprophytisch auf 
Haut (auch an der Tageshand des Chirurgen) und auf Schleimhäuten, 
sowie in der Umgebung (Wäsche, Zimmerstaub); pathogen bei allen 
möglichen (meist typischen!) Eiterungen: Furunkel und Karbunkel, 
Phlegmone, Panaritium, Ekzem, Abszessen, Osteomyelitis (hier gewöhn­
licher Erreger!), Sepsis spez. Pyämie, ferner als Mischerreger bei Tuber­
kulose, Aktinomykose, Diphtherie, Otitis media, Pyelitis, sowie bei 
Streptokokkeninfektionen; Empfänglichkeit des Menschen im allgemeinen 
nicht sehr groß, aber begünstigt durch allgemeine (Diabetes) und lokale 
Disposition (Klciderscheuern). Es besteht Rezidivneigung (Furunkulose!). 
Diagnose: Präparat, evtl. auch Kultur und Tierversuch. Bei Blutunter­
suchung cave Hautsaprophyten I Zur Pathogenitätsprüfung dienen (aber 
nicht absolut entscheidend!): Hämolyse, Agglutination, Tiervirulenz der 
Erreger bzw. Antihämolysine und Agglutinine des Krankenserums. 
Therapie: Serumtherapie erfolglos, Bakteriotherapie zu versuchen: 
Staphylokokkenvakzine z. U. bei Furunkulose. 

2. Streptokokkus. Fehleisens Streptococcus erysipelatos, Rosen­
hachs Streptococcus pyogenes usw. bilden eine Arteinheit; das erzeugte 
Krankheitsbild ist weniger abhängig von einer bestimmten Streptokokken­
art, als von Virulenz der Erreger bzw. von Empfänglichkeit des Organis­
mus; gemäß dem Verhalten auf Blutplatten unterscheidet man (nach 
Schottmüller): 1. Str. longus pathogenes s. pyogenes (dies ist zugleich 
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auch der Str. erysipelatos): hämolysinbildend (Blutplatte). 2. Str. 
mitior s. viridans: Selten, z. B. bei Endocarditis lenta und bei Sepsis 
chronica; milder, mit kleinen grünlichen Kolonien! 3. Str. mueosus: 
Selten, namentlich bei Pneumonie; schleimbildend! 4. Str. putridus 
s. anaerobieus: Selten, und zwar bei putrider Infektion; anaerob wach­
send I Kokkus, in leicht geschlängelten Ketten (schöne lange Ketten bis 
zu 20 Gliedern und mehr in flüssigen Substraten: Bouillon und Agar­
kondenswasser) oder zu zweien (namentlich im Gewebe); grampositiv; 
Gelatine nicht verflüssigend; oberflächliche Agarkolonien zeigen granu­
liertes Zentrum mit aufgefasertem Rande; Tiervirulenz sehr verschieden, 
bei weißen Mäusen, Kaninchen usw. nach subkutaner oder intraperi­
tonealer Injektion Sepsis mit Metastasen in Gelenken, seltener in Organen, 
bei jungen Tieren auch in Knochen; bei Kaninchen subkutan am Ohre 
Erysipel. Beim Menschen saprophytisch auf Haut und Schleimhäuten, 
sowie in der Umgebung, pathogen bei (meist schweren und fortschreiten- . 
den) Eiterungen, spez. Phlegmone, Angina, Puerperalfieber, Erysipel usw. 
und bei Sepsis, spez. Septikämie (besonders gefährlich sind Streptokokken 
von kranken Menschen, z. B. mit Peritonitis, Puerperalfieber usw. [); auch 
als Mischerreger bei Tuberkulose der Lungen usw., Diphtherie, Tetanus, 
putrider Infektion, sowie bei Scharlach und Gelenkrheumatismus (Strepto­
kokkensekundärinfektion wirkt in dey Regel verhängnisvoll!). Diagnose: 
Präparat, evtl. Kultur und Tierversuch (bei Streptococcus longus s. haemo­
lyticus im Gegensatz zum Saprophytischen Str. brevis Auswachsen zu 
I an g e n Ketten in Bouillon und Hämolysinbildung auf Blutplatten !), 
evtl. auch Tiervirulenz I Therapie: u. a. Streptokokkenserum (und zwar 
polyvalentes, auch von Menschenstämmen) zu versuchen, spez. bei 
Erysipel, Puerperalfieber, Meningitis, Peritonitis, Pyämie und chro­
nischer Septikämie, sowie bei mischinfiziertem Scharlach und Gelenk­
rheumatismus (Vorsicht bei ni eh t eröffneten Eiteransammlungen 1). 

3. Diplococcus lanceolatus capsulatus s. pneumoniae s. Pneumo­
kokkus (Fränkel-Weichselbaum). Kokkus; lanzett- oder kerzen­
flammenförmig zu zweien mit nach außen gekehrten Spitzen, in Kulturen 
bisweilen atypisch: kleiner, oval oder stäbchenförmig und in kurzen 
Ketten (4-6); grampositiv; im Tierkörper mit Kapsel um den Kokken­
verband; Gelatine nicht verflüssigend; am besten wachsend auf Aszites­
agar und Blutserum bt>i Körpertemperatur, jedenfalls nicht unter 20°, 
überhaupt anspruchsvoll und wenig widerstandsfähig; bei subkutaner 
Injektion sterben weiße Mäuse in 2-3 Tagen an Sepsis (Erreger im 
Blut usw. nachweisbar); beim Menschen saprophytisch auf der Schleim­
haut der oberen Luftwege, pathogen bei kruppöser Pneumonie und bei 
katarrhalischer Bronchopneumonie (hier bis zu 90%; sonst finden sich hier: 
Streptococcus spez. mucosus, Influenza- und Pncumobazillen Fried­
länder: kurzes und plumpes, gramnegatives Kapselstäbchen), ferner 
fortgeleitet oder auf dem Blutweg verschleppt bei Rhinitis, Nebenhöhlen­
katarrh, Otitis media, Parotitis, Konjunktivitis, Keratitis und Ulcus cor­
neae serpens, Pleuritis bzw. Empyem, Peritonltis, Endokarditis, Menin­
gitis, Osteomyelitis, Arthritis, Zystitis, Orchitis usw., sowie bei ·wunden, 
Mastitis, Phlegmone und Ailgemeininfektion. D i a g n o s e: Präparat, 
Kultur und Tierversuch. Therapie: Pneumokokkenserum fraglich, aber 
zu versuchen, spez. bei Ulcus corneae serpens (R o e m er). 

4. Micrococcus tetragenus. Kokkus in Verbänden zu vier innerhalb 
einer Kapsel; grampositiv; kulturell ähnlich Staphylokokkus, aber Ge­
latine nicht verflüssigend; bei Meerschweinchen und weißen Mäusen 
bakterielle Allgemeininfektion nach subkutaner Injektion; beim Menschen 
saprophytisch im Speichel und im Eiter von tuberkulösen Lungenkavernen, 
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pathogen (selten!) bei Abszeß, Halsphlegmone, Tonsillarabszeß, AII­
gemeininfektion. 

5. Gonokokkus (Ne i ß er). Diplokokkus fast halbkugelig ("kaffec­
bohnen-, nieren-, biskuitförmig") mit der breiten oder Hilusseite einandrr 
zugekehrt ("Semmelform"); in Gruppen frei oder intrazellulär, spez. in 
den Eiterzellen um die Kerne herum (charakteristisch!); gut färbbar mit 
Anilinfarben, am schönsten darstellbar mit sehr verdünnter Methylcn­
hlaulösung; gramnegativ; Kultur am besten auf Blut, Serum oder Aszitcs 
(menschliches Eiweiß!) bei Körpertemperatur (aber nicht über 38 °); 
überhaupt wenig resistent, namentlich gegen Hitze und Austrocknung; 
Tierimpfung erfolglos. Beim Menschen pathogen bei gonorrhoischer 
Urethritis (Tripper), sowie bei Konjunktivitis, Zystitis, Urethritis, Pyelo­
nephritis, Proctitis und Peritonitis, sowie beim Manne bei periurethralem 
Abszeß, Epididymitis, Prostatitis, beim \Veibe bei Endo- und Para­
metritis, Salpingitis, bei jungen Mädchen auch bei Vulvitis, schließlich 
bei Allgemeininfektion mit Metastasen. Übertragung durch Koitus, bis­
weilen (aber jedenfalls selten) durch Wäsche, bei Neugeborenen auch durch 
Geburt (Augenbindehaut!; hier prophylaktisch Einträufeln eines löslichen 
Silberpräparates in den Konjunktivalsack nach Cred e). Dia g n o s c: 
Präparat im Urethralsekret, evtl. auch im Urin, Konjunktiva-, Vagina-, 
Rektumsekret, Gelenkpunktat ( Semmelform; gramnegativ; intrazellulär), 
nötigenfalls, spez. bei chronischer Gonorrhöenach Provokation mecha­
nisch (Expression mittels Knopfsonde), chemisch (urethrale Injektion 
von 1 proz. Arg. nitr. oder 10 proz. Perhydrol) oder biologisch (Arthigon 0,1 
intravenös), bei Frauen auch nach Menstruation, evtl. (namentlich bei 
extraurethraler Lokalisation, z. B. im Mastdarme oder in der Scheide) 
Kultur und Tierversuch (negativ!). Therapie: Gonokokkenserum frag­
lich; aktive Immunisierung mit abgetöteter Kultur zu versuchen bei 
Epididymitis, Arthritis usw. Prophylaxe: Kondom, Urinieren nach 
Koitus und einige Tropfen 20proz. Protargollösung intraurethral. 

6. Bacillus pyocyaneus ("Bazillus des blaugrünen Eiters"). Kleines, 
schlankes Stäbchen; beweglich mit einer Geißel; gramnegativ; Gelatine 
verflüssigend, empfindlich gegen Säure; blaugrünen Farbstoff bildend, 
aber nicht bei Sauerstoffabschluß, bei unzusagendem Nährbo~n oder 
bei Symbiose mit Staphylo- und Streptokokken; Meerschweinchen usw. 
sterben an Sepsis. Beim Menschen saprophytisch auf der Haut, be­
sonders an schweißreichen Stellen (Leistenbeuge, Achselhöhle, Afterfalte), 
auch an \Vunden, Fisteln usw. (hierbei starke Wundsekretion und Störung 
der Überhäutung und Hauttransplantation!), zuweilen pathogen allein 
oder kombiniert mit Staphylo- und Streptokokken bei Mastitis und Otitis 
media usw. und bei Allgemeininfektion (selten, besonders bei geschwächten 
Personen, spez. Säuglingen). Therapie: Wasserstoffsuperoxydpräparate, 
Salizylsäure, Borsäure, essigsaure Tonerde, Jodoform, Jodtinktur (diese 
spez. auf umgebender Haut!) usw. 

7. Bacterium coli commune. Kurzes und plumpes, an den Ecken 
abgerundetes Stäbchen; meist träge beweglich mit seitlichen Geißdn: 
gramnegativ; Kulturen auf besonderen Nährböden mit charakteristische!· 
Henktion (Gas-, Säure-, Indolbildung, Milchgerinnung usw.); Meer­
schweinchen sterben bei intraperitonealer, evtl. auch bei subkutaner 
Injektion. Saprophytisch bei Menschen und Tieren im Darme (hier wohl 
wichtig zur Beschränkung der Fäulnis und zum Abbau der Nahrung!), 
sowie in Haut, Kleidung, Staub, Wasser, Luft usw.; pathogen bei In­
fektior!Cn am Darme, Appendizitis, Cholezystitis, Peritonitis, Periprok­
titis, oder in den Harnwegen: Zystitis und Pyelitis, namentlich bei kleinen 
Mädchen und Frauen; hier aufsteigend spontan vom Genitale oder durch 
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Katheterismus, auf Blutweg oder infolge Durchwanderungl), aber auch 
ektogen spez. bei Operationswunden mit Fäkalinfektion, z. B. am After, 
ferner bei Panaritium, Lymphangitis, Gasphlegmone sowie bei Allgemein­
infektion. Diagnose: mikroskopisch, kulturell und im Tierversuch, 
ferner durch Agglutination I Postmortaler Nachweis. nicht beweiskräftig 
(spontane Durchwanderung erfolgt bereits nach einigen Stunden 1). 

8. Bacterium typhi (Eberth- Gaffky). Kurzes, weniger plumpes 
.und abgerundetes Stäbchen; beweglich mit Geißeln ringsum; gram­
negativ; vom Kolibazillus durch dort genannte Nährböden unterscheid­
bar; Meerschweinchen und Mäuse sterben nach 1-2 Tagen bei intra­
peritonealer Injektion. Beim Menschen Übertragung durch infizierte 
Finger, Trinkwasser, Milch usw., auch von Rekonvaleszenten: sog. 
"Typhusbazillenträgern", welche Typhusbazillen jahrelang im Darme, 
spez. in den Gallenwegen beherbergen können; Eingangspforte Darm. 
Lok a I i s a t i o n: Lymphatische Follikel des Darmes; bisweilen im Rekon­
valeszentenstadium posttyphöse Eiterung, evtl. im Vereine mit Staphylo-, 
Strepto- und Pneumokokken und Kolibazillen. Diagnose: 1. Sofort: 
Nachweis der Erreger im Blute (in der ersten Woche bereits; 
am besten angereichert in Rindergalle; bis 90%); Roseolen (bis 75%), 
Stuhl (meist erst in der zweiten Woche; auf Spezialnährböden; 
dagegen nicht mikroskopisch wegen Vorkommens ähnlicher Stäbchen im 
Stuhl). Evtl. Identifizierung der Erreger durch Aggl u ti n a tio n (Im­
munserum macht in starker Verdünnung Typhusbazillen unbeweglich 
und zusammengeballt) oder durch Bakteriolyse (Pfeifferscher Ver­
·such: Typhusbazillen gemischt mit Immunserum werden in der Meer­
schweinchenbauchhöhle aufgelöst, nicht aber gemischt mit Normalserum). 
2. Später: Serumdiagnostik: Agglutinationsprobe nach Gruber­
Widal: Blutserum Typhuskranker agglutiniert Typhusbazillen (aber 
~rst nach einigen Tagen der Krankheit!). Therapie: Immuni­
sierung mit abgetöteten Erregern ist angezeigt nur prophylaktisch, 
aber nicht therapeutisch (Gefahr der Vergiftung durch die infolgt­
l3akteriolyse freiwerdenden Endotoxine !). 

11. Die pyogene Infektion der nrschiedenen Gewebe. 
1. Haut und Unterhaut. 
a) Furunkel ist umschriebene, akut-eitrige Entzündung des Haar­

balges und seiner Talgdrüse. Erreger: Gewöhnlich Staphylococcus 
aureus oder albus ("Staphylomycosis circumscripta cutis"), selten Strepto­
kokkus. Prädile k tio nsstelle n sind behaarte Stellen, welche zugleich 
mechanischem Reiz und Unreinlichkeit ausgesetzt sind, z. B. Nates, 
Oberschenkelinnenseite, Achsel, Nacken (Hemd oder Rockkragen!), 
Rücken (Rucksack oder Tornister!), Handgelenk (Manschette!), Taille 
(Hosengurtl), Gehörgang und Naseneingang ( Fingerbohren 1), dagegen 
nicht haarlose Stellen: Handteller und Fußsohle und seltener nur die 
Prädliektionsstellen der Schweißdrüßcnabszesse: Achsel, Brustwarze, 
After, große Schamlippe; ferner wirkt disponierend a) allgemein: 
Diabetes, Kachexie, Marasmus, chronische Infektionskrankheiten, Ver­
dauungsstörung usw.; b) lokal: juckende Hautveränderungen, wie 
Ekzem, Skabies usw. Symptome: Etwas erhabenes, tiefrotes, hartes 
Knötchen mit zentralem Eiterpfropf, welcher kegelförmig mit der Spitze 
in der Subkutis steht und nach 1-2 Wochen ausgestoßen wird. Ge­
fahren: 1. Ausbreitung in die Umgebung, namentlich bei Diabetikern 
und bei schwächlichen Säuglingen, auch begünstigt durch Kataplasma­
behandlung: Furunkulose und Karbunkel (s. u.). 2. Verbreitung in 
Lymph- und Blutwege, auch begünstigt durch Bewegungen oder durch 
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grobe Behandlung: Ausquetschen, Auslöffeln usw.: Lymphangitis, 
Thrombophlebitis, z. B. an V. facialis (Gesichts-, spez. Oberlippen­
furunkel!) und V. saphena (Unterschenkelfurunkell), All ge mei ni nfe k­
tion mit Metastasen in Gelenken, Knochenmark, Niere usw. Abarten: 
1. Follikulitis, d .. h. beschränkte und harmlose Entzündung an Haar­
balg und Talgdrüse, an den Zilien als Gerstenkorn (Hordcolum), in 
der Bartgegend fortschreitend als Follicutitis barbae s. Sycosis. 
2. A k n c, d. h. Talgdrüsenverstopfung mit EntzünduHg; bei unrein­
lichen oder zu Komedonen (Mitesser) neigenden Menschen, spez. in der 
Pubertät. 3. Karbunkel, d. h. progredienter Furunkel, ausgezeichnet 
durch Wachstum, Gewebszerfall und stärkere Schwellung, Schmerzen, 
Fieber und Allgemeinerscheinungen; bis handtellergroß und bis auf die 
Faszie tief, spez. an Nacken, Rücken, Gesicht, Lippe; Diabetes prä­
disponiert (daher stets Harnuntersuchung auf Zucker!); differential­
diagnostisch cavc Milzbrandkarbunkel; Gefahr: Thrombophlebitis, All­
gemeininfektion und (bei Schwächlichen und Diabetikern) Kräfteverfall. 
Behandlung: Zu versuchen ist Kupierung durch Betupfen mit Jod­
tinktur, Phenolkampfer oder Karbolsäure, Abtragen der Kuppe, Saugen. 
Sonst außer Ruhigstellung Schutzverband, Quecksilberkarbolpflaster oder 
besser Salben- bzw. Pastenverband, z. B. Borvaseline, Zinkpaste, 
Ichthyolsalbe u. dgl., am Gehörgang und Naseneingang entsprechend 
Tampon, nachdem die Umgebung mit Ätheralkohol gereinigt und mit 
Salben- bzw. Pastenanstrich geschützt ist. (Feuchter Verband, Kata­
plasma usw. nicht ratsam wegen vermehrter Einschmelzung und Ver­
breitung in der Umgebung infolge Hautmazcrationl) Bei zunehmender 
Infiltration (mit Hilfe von Chloräthylspray oder Rausch und nach Ab­
waschen und Einsalben der Umgebung) Inzision frühzeitig, schonend 
(cave Ausdrücken und Auslöffeln!) und genügend, d. h. so tief und so 
weit, als die Infiltration reicht, evtl. Kreuzsehn i tt mit Ablösen oder 
besser Abtragen der mittels Haken auseinandergezogenen Hautzipfel 
oder krcisförmige Exzision des ganzen Karbunkels. Anschließend 
lockere Jodoform-, Pyoktanin- usw. Gazetamponade für 1-2 Tage, 
später Salbenverband; evtl. künstliche Höhensonne (bis zur Reinigung) 
und Saugglocke. Bei Furunkulose: Schmierseifen- bzw. Salz-, Schwefel­
oder Heißluftbäder, \Väschewechsel, Jodtinkturpinselung und Salben- oder 
Formalin bzw. Spiritusverband; zu versuchen Staphylokokkenvakzine; 
ferner Quarzlampe, Stuhlregelung (Blutreinigungstee), Hefe, Arsen und 
Eisen; bei Diabetes Diät. 

b) Subkutaner Abszeß ist eine im lockeren Subkutangewebe ab­
gegrenzte Eiterung. Ursachen: Furunkel, Erysipel, Lymphangitis, 
Phlegmone, ferner durchbrechende Eiterungen (aus Körperhöhlen, Ge­
lenken, Knochen, Muskeln usw.), vereiterte Hämatome, infizierte Sub­
kutaninjektioneil (z. B. Morphiuminjektion), schließlich Allgemeininfektion 
mit Metastasen (Staphylokokkus, selten Typhusbazillus !). Symptome: 
Schwellung, Rötung, Hitze, Schmerz, evtl. Fluktuation. Ver I auf: Evtl. 
spontaner Durchbruch mit vorübergehender EiterfisteL Gefahr: fort­
schreitende Entzündung oder Einbruch in Lymph- oder Blutwege (spon­
tan und besonders nach Trauma, Massage, heftiger Bewegung). Be­
hand 1 u n g: Inzision und Dränage. 

c) Subkutane l'hlegmone ist flächenhaft fortschreitende Entzündung 
subkutan, evtl. auch weiter intermuskulär; an Fingern und Zehen Pa­
naritium genannt. Entstehung: 1. nach Verletzung, spez. auch nach 
Operation oder Sektion, oft nach unbedeutender, z. B. Nadelstich (schein­
bar "spontan"); 2. fortschreitend aus der Tiefe; 3. metastatisch bei All­
gemeininfektion. Erre gcr: Staphylo- und Streptokokken. Symptome: 
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Schmerzen, Schwellung, Rötung, Hitze, auch Ödem der Umgebung 
(Fingerdruck bleibt!). Formen: a) umschriebene (zirkumskripte) 
und b) fortschreitende (diffuse oder progrediente); letztere bei 
Virulenz der Erreger oder bei Schwäche des Organismus (Diabetes, Ma­
rasmus) bzw. des Gewebes (Schädigung durch Trauma, Massage, groben 
Verbandwechsel, Kataplasmabehandlung, verspätete oder ungenügende 
Inzision usw.); dabei evtl. Haut-, Faszien-, Sehnen-, Muskel- und Periost­
nekrose; Folge: Narbenkontraktur. Gefahren: 1. Übergreifen auf wich­
tige Organe, z. B. an Gesicht und Kopfschwarte Meningitis, am Halse 
Mediastinitis und Glottisödem usw. 2. Allgemeininfektion, evtl. Meta­
stasen in Lungeusw. Behandlung (außer Allgemeinbehandlung und 
Ruhigstellung): Inzision frühzeitig, schonend (glatter Schnitt, Eiter 
nicht ausdrücken, höchstens vorsichtig ausstreichen!) und ausgiebig, 
spez. unter Verfolgung des Eiters und mit Eröffnung aller Muskelinter­
stitien (z. B. am Hals) und Gegeninzisionen an abhängigen Stellen, an­
schließend lockere Tamponade oder Dränage; bei durch Inzision nicht 
beherrschbarer Phlegmone GI i e da b setz u n g; später medikomechanische 
Nachbehandlung, evtl. Hauttransplantation. 

d) Erysipel (Rose, \Vundrose, Rotlauf) ist Entzündung in den Lymph­
spalten der Haut bzw. Schleimhaut. Entstehung: 1. meist ektogen 
von Wunden ("Wundrose"), auch von älteren und kleineren Rhagaden, 
(;.eschwüren usw., spez. im Gesicht: Naseneingang, Lippen und hinter den 
Ohren (Fingerkratzeffekte!}, ferner an den Fingern des Arztes bei Opera­
tion oder Sektion, am Nabel bei Neugeborenen usw.; 2. lymphogen von 
tiefer gelegener Entzündung, meist der Subkutis (Phlegmone}, seltener 
der Knochen, Gelenke, Drüsen, z. 13. bei Spaltung einer Phlegmone, 
Punktion eines Gelenk- oder Pleuraempyems usw.; 3. hä ma to ge n bei 
metastasierender Allgemeininfektion (selten, hier bisweilen multipel!). 
Erreger: Streptococcus pyogenes. (Besondere Erysipelstreptokokken 
gibt es nicht!) Lokalisation (in absteigender Reihenfolge): Gesicht 
(bei weitem am häufigsten!), Kopfschwarte, Extremitäten, Genitalien, 
Rumpf. Inkubationszeit: 1-2 Tage. Formen: a) nichteitrig, 
d. h. akut-serös (gewöhnlich!); b) eitrig; c) nekrotisch (in schweren, 
spez. eitrigen Fällen und an besonders disponierten Hautstellen, sei es 
an wenig dehnbaren (Schienbeinkante, Patella, Olekranon, Jochbein, 
Darmbeinkante) oder an locker gewebten (Lider, Genitalien). Man spricht 
von Erysipelas erythematosum (Rötung}!, bullosum (nichteitrige 
Blasen!}, pustulosum (eitrige Blasen!), phlegmonosum (fortschrei­
tende Eiterung!), necroticum s. gangraenosum (Hautnekrose!). 
Symptome: Schüttelfrost und meist hohes Fieber (oft 40-41 °), ge­
wöhnlich kontinuierlich, bei Schüben auch re- oder intermittierend und 
starke Allgemeinerscheinungen (evtl. meningitisartig). Lokal zunächst 
rötliche, heiße und schmerzhafte Flecken, dann scharf begrenzte, 
schmerzhafte und druckempfindliche, intensive und glän­
zende, etwas erhabene Hautrötung mit bogenförmigen oder 
flammenartig gezackten Ausläufen in unregelmäßigen Schü­
h e n, "sprungweise wie im Gefecht vorstürmende Schützenlinien" ("Rot­
lauf"); oft haltmachend an festen, mit der Unterlage verbundenen Haut­
stellen (z. B. am Kinn, Haargrenze, Darmbeinschaufcl); an locker ge­
webten Hautpartien (Lider, äußere Genitalien) stärker ödematös; nach 
2-4 Tagen, oder schon früher abblassend. Das Erysipel an der behaarten 
Kopfhaut, sowie das Schleimhauterysipel (z. B. an Rachen, Nase, 
Larynx, weiblichen Genitalien), ist als solches nur aus dem heftigen Ver­
lauf mit hohem Fieber und mit schweren Allgemeinerscheinungen zu ver­
muten und erst beim Übertritt auf die Haut mit Sicherheit zu erkennen. 
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Dauer: durchschnittlich 6-8-10 Tage; bisweilen abortiv 1-2 Tage; 
bisweilen mehrere 'Wochen, nämlich bei Fortwandern über größere Körper­
strecken: "Erysipelas migrans"; bei fortbestehender Infektionsquelle 
(Fistel, Geschwür, Rhagaden, chronisches Ekzem, chronische Schleim­
hautentzündung, spez. Schnupfen) droht "rezidivierendes, evtl. habi­
tuelles Erysipel" (besonders im Gesicht, wo schon das Schneuzen der 
Nase als mechanischer Reiz genügt; bisweilen ohne Fieber; Immunität 
tritt nicht ein; wahrscheinlich besteht dann zugleich individuelle Prä­
disposition durch besonders geringe Widerstandsfähigkeit gegen Strepto­
kokken!). Lokale Folgen: Lymphstauung mit Pachydermie im Ge­
sicht und mit Elefantiasis an Beinen und Genitalien. Komplika­
tionen: Lymphangitis und -adenitis, Thrombophlebitis mit Gefahr der 
Metastasierung (z. B. am Unterschenkel), Fortschreittln auf Schleim­
heutel und Sehnenscheiden, Muskeln, Gelenke, Kehlkopf (Stenose!) und 
Lungen, Orbita und Meningen (Orbitalphlegmone und Meningitis bei 
Erysipel der Kopfschwarte !), Allgemeininfektion mit (toxischer) akut­
hämorrhagischer Nephritis (meist ausheilend), Ikterus, Metastasierung 
und Lungenabszeß. Prognose: Mortalität ca. 10% an Meningitis, Herz­
schwäche und Pneumonie, besonders bei Potatoren, Greisen und Neu­
geborenen. Therapie: Ernährung und Herzanregung, Bettruhe, Ruhig­
stellung, Hochlagerung; Verband (am Gesicht maskenartig zugeschnittener 
Lappen) mit indifferenter oder Ichthyolsalbe. Evtl. Phenolkampferverband 
(Vorsicht: Hautnekrose, daher nicht luftdicht abgeschlossen!). Gegen 
Fortschreiten zu versuchen: Pinseln mit Kollodium, Jodtinktur, Höllen­
steinlösung (25 proz.) usw., sowie Begrenzung im Gesunden mit Heftpflaster­
streifen, Höllensteinstift usw. Bei Allgemeininfektion Streptokokken­
serum sowie Chinin, Pyramidon usw. (s. u.). Bei Vereiterung des Gewebes 
Inzisionen. Pro ph y I ax e: Moderne (aseptische) Wundbehandlung, 
spez. gut abschließender und nicht scheuernder Verband; die Gefahr der 
Ansteckung ist nicht anders zu bewerten als bei sonstigen pyogenen In­
fektionen (die Erysipelblasen enthalten nur selten, die Schuppen gar keine 
Erreger!). Evtl. Streptokokkenserum prophylaktisch und lokale Stauungs­
hyperämie und künstliche Höhensonne ( ?). Bemerkenswert ist der bis­
weilen beobachtete Heileffekt interkurrenter Erysipele auf Lupus, Sy­
philis und Geschwülste ("kuratives Erysipel"). 

Zusatz: Erysipeloid oder wanderndes Erythem ist eine erysipelartige 
Hautentzündung, aber mit blauroter Farbe, geringer Schwellung, mäßigem 
Brennen und Jucken, meist ohne Fieber und Allgemeinerscheinungen; ge­
wöhnlich an den Fingern, mit scharfen Grenzen nach der Hand abschnei­
dend und selten auf die Hand, wohl aber evtl. auf die benachbarten Finger 
übergreifend, selten an Nase, Wange, Hals; betroffen sind fast stets Leute, 
welche mit toten Tierstoffen zu tun haben: Schlächter, Gerber, Wild­
und Fischhändler, Köchinnen u. dgl. ("zoonotisches Erysipeloid"). Er­
reger fraglich, vielleicht kladothrixartiger (Rosen b a c h); bisweilen 
Streptokokkus, bei Tierärzten auch Schweinerotlaufbazillus; sonst viel­
leicht auch toxisch wirkende Stoffe aus Tierleichen. Dauer eine bis mehrere 
Wochen. Prognose gut. Be h an d I u n g: Ruhigstellung (Pappschiene) 
und Verband mit Salbe (indifferente, Ichthyol- usw.). 

2. Schleimhäute. 
Erreger: Staphylo-, Strepto-, Pneumokokkus, Pneumonie-, In­

fluenzabazillus, Bact. coli, Gonokokkus. Entstehung: ekto-, lympho­
und hämatogen. Formen: seröser, eitriger oder eitrig- hämorrha­
gischer Katarrh, evtl. Abstoßung der oberflächlichen Epithelschichten 
( desqua m m a ti ver Katarrh) oder Geschwürsbildung (k a t a rrh ali s eh es 
Geschwür); Gerinnung des Exsudates bei völligem Epithelverlust führt 
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zum fibrinösen Belag, setbständig in der Mundhöhle als Aphthen 
und bei Masern, Scharlach, Pneumonie, Keuchhusten, Typhus usw. in 
Mundhöhle, Blase, Scheide und Darm als Diphtheroid (zum Unter­
schied von der tiefergreifenden echten Diphtherie!); in Knochenhöhlen 
(Sinus max., front., sphen.) und in Hohlorganen (Gallenblase, Wurmfort­
satz) bei Verlegung des Ausganges durch Schleimhautschwellung usw. 
kommt es zur Eiteransammlung und evtl. Vcrjauchung: Empyem. Aus­
gang: Schleimhauthypertrophie (samt solcher der Drüsen und des lymph­
adenoiden Gewebes) oder-atrophie. K om plik a tion e n: l.Schleimha u t­
phlegmone bei tiefgreifender Entzündung, dadurch an Mundboden, 
Rachen, Speiseröhre usw.: Glottisödem und Mediastinitis, am Kopf: 
Meningitis, an Tonsillen: Tonsillarabszeß und -phlegmone, an Magen und 
Darm, spez. Wurmfortsatz: Peritonitis, an Harnröhre: Perinealphleg­
mone, an Rektum: ebensolche, sowie periproktitischer Abszeß und Mast­
darmfistel, an Knochen: Periostitis und Osteomyelitis usw. 2. Lymph­
adenitis: chronisch-hyperplastische, evtl. eitrige, z. B. am Hals nach An­
gina. 3. All gern ei ni nfek tio n evtl. mit Metastasen in Subkutis, Muskeln, 
Knochen und Gelenken, z. B. nach Angina oder Nebenhöhlenentzündung. 
Behandlung: Zwecks mechanischer Entfernung und Abtötung der Er­
reger häufige Spülungen mit physiologischer oder 1 proz. Kochsalz-, Kal.­
permang.-, Borsäure-, essigsaurer Tonerde- und vor allem (zugleich schäu­
mend und desodorisierend !) Wasserstoffsupcroxydlösung (3 proz.), bei 
chronischer Entzündung auch mit Tannin-, Alaun-, Höllensteinlösung usw. 
Cave mechanische oder chemische Reizung, daher Vorsicht bei Pinseln 
d!'s Rachens, Ausspritzen der Harnröhre und Nebenhöhlen (sonst Gefahr 
von Komplikationen s. o. !). I3ei Phlegmone Inzision; bei Hypertrophie 
der Gaumt>n- und Rachenmandeln (zur Verhütung von Rezidiven) evtl. 
Exslirpa tion; bei Kehlkopfaffektion Tracheotomie. 

3. Lymphgefäße und -drüsen. 
Erreger: Staphylo- und Streptokokken. Ursprung: Schwer in­

fizierte und mechanisch (durch Trauma, Massage, Bewegung, Scheuern) 
gPreizte Wunden (spez. an Händen und Füßen!), Granulations- und Gt'­
schwürsflächen, Entzündungsherde und Schleimhautinfektionen. 

A. Akute Entzündung. 
a) I.ym)lhangitis acula. Symptome: Rote Streifen, später harte 

und schmerzhafte Stränge, entspn·chen<i den Lymphbahncn, entlang den 
Subkutanvenen von der Infekt ionsquelle bis zur Lymphdrüsenstation; 
außerdem mäßige Schwf'!lung des betr. ()Iiedes und Heber. Ausgänge: 
1. Rückbildung oder 2. Thrombophlehilis mit nur langsam (in 1-2 Wo­
ehen) sich rückhildcndcn, dicken, gelbbräunlichen Streifen oder 3. eitrige 
l.ymphangitis mit Abszessen, l'h!Pgmone und !'itriger Lymphadenitis. 
K o m p J i k a t i o n c n: Thrombophlehi lis, evll. mit Lungeninfarkt, Phleg­
nlOJH', Allgemt•ininfeklion oder lVIetastasen (z. B. Lungenabszesse). 

b) I.ym(lhadenitis aeuta, oft verbunden mit Pc~iadcnitis. Formen: 
I. !.. simplex und li. L. purnlenta, diese wiederum 1. serös-eitrig oder 
2. citri<>:-:dlszedierend. Hierher gehört auch der Bubo, d. h. Lymph­
adenitis inguinalis b(•i Ulcusmolle und bei Gonorrhöc. Komplika­
I innen: Abszcß, Phlegmone (subkutan oder intramuskulär, z. B. am 
Halse, an der Thoraxmuskulatur usw.), Thromhophlebitis, Allgemein­
infl'ktion. 

B. Chronische Entzündung: Lymphangitis bzw. -adenitis chronica. 
EntsiPhung: Durch rezidivierende akul(' Lymphangitis hzw. 

-a<lenitis oder durch ständige Resorption infektiöser Stoffe, z. B. chro­
nische Entzündung der Halsdrüsen bei Ekzem, Ulcus oder -Rhagadt'n 
de1· Nase und Lippen, Schleimhautkatarrh- u. dgl. (pyogene Form -der 
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Skrofulose; im Gegensatz zur Tuberkulose hierbei Drüsen kleinbleibend 1). 
Folgen: Elefantiasis und Pachydermie (ähnlich wie bei rezidivierendem 
Erysipel). Be h an d I u n g: Bettruhe, Ruhigstellung (Schiene; cave 
Massage, Muskelanstrengungen usw.l), Hochlagerung und Salbenverband; 
bei einfacher Form auch Prießnitzumschlag; bei Abszeß Inzision; bei sub­
akuter und chronischer Lymphadenitis evtl. Exstirpation (sonst Rezidiv!). 

4. Blutgefäße. 
Arterien (mit stärkerer Gefäßwand I) sind seltener betroffen als Venen. 
a) Arteriitis purulenta. Entstehung: 1. von außen (als Peri-

arteriitis beginnend) bei Abszeß, namentlich bei durch Kataplasma 
gezüchtetem, auch unter dem Einfluß von Traumen: Quetschung bei der 
Verletzung, Gummidränage; früher, d. h. in der vorantiseptischen Zeit, 
auch nach Operation, z. B. an Amputationsstümpfen; 2. von innen 
(als Endoarteriitis beginnend), auf dem Blutwege bei Allgemein­
infektion, durch infizierten Thrombus oder infektiösen Embolus (Thro m­
boarteriitis purulenta), bisweilen (z. B. bei Influenza und Typhus) 
auch auf dem Wege der Vasa vasorum. Ausgänge: 1. bei gelinder Ent­
zündung Gefäßobliteration durch entzündliche Wucherung der 
Intima (Endarteriitis prod uctiva); 2. bei schwerer Entzündung 
Zerstörung der Gefäßwand mit Gefahr der Blutung bei größeren 
Gefäßen, namentlich bei schweren Verletzungen mit Nekrose oder Gangrän, 
spez. in früheren Kriegen bei den nicht aseptisch durchgeführten Glied­
absetzungen; bei Durchbruch in die Abszeßhöhle entsteht pulsierendes 
Hämatom: sog. falsches Aneurysma; bisweilen vor dem Durchbruch 
Bildung eines echten Aneurysmas entweder infolge Usur (sog. spon­
tanes Aneurysma) oder infolge infizierten Embolus (embolisch­
mykotisches Aneurysma). 

b) Phlebitis purulenta. Entstehung: 1. von außen, fortgeleitet 
von akutem Entzündungsherde: Furunkel, Abszeß, Phlegmone, Lymph­
angitis usw. oder 2. von innen, metastatisch bei Allgemeininfektion. 
Ausgänge: 1. bei leichter Entzündung Thrombophlebitis; bei 
rezidivierender: Phlebitis chronica hyperplastica mit Verdickung 
und Verengerung der Wand und evtl. mit Verkalkung der Thromben: 
Venensteine oder Phlebolithen; 2. bei schwerer Entzündung eitrige 
Phlebitis (Thrombophlebitis purulenta) mit Abszessen. Sym­
ptome: Harte und schmerzhafte Stränge entsprechend den Venenbahnen; 
außerdem neben entzündlichem Kollateralödem bei Thrombosierung 
größerer Venen ödematöse Schwellung des Gliedes (Stauungsödem). 
Gefahren: 1. Fortschreiten auf dem Wege der Venen, z. B. nach 
Lippenfurunkel auf V. fac., ophthalm., Sinus cav. oder nach Kopfschwar­
tenphlegmone auf Diplöe- und Duravenen, dadurch Meningitis; nach 
Nabelinfektion der Neugeborenen auf V. umbilicalis, dadurch Peritonitis; 
nach Puerperalfieber auf V. sperrn., hypogastr., iliaca comm., fern. und 
cava inf.; nach Perityphlitis und Enteritis auf V. mesenterialis und Pfort­
ader. 2. ThrombÖemboliemitMetastasenbildung. Behandlung: 
Bettruhe, Ruhigstellung, Hochlagerung, Heißluftdusche, feuchter Um­
schlag oder Ichthyolsalbe; bei Abszedierung Inzision; bei Gefahr der 
Thromboembolie ist rechtzeitig zu versuchen die Ligatur und Durch­
schneid u n g des abführenden Venenstammes oberhalb des Thrombus, 
z. B. Extremitätenvenen (spez. V. fern.) nach Extremitäteninfektion, V. 
jug. int. bei Thrombose des Sinus transversus nach eitriger Otitis oder bei 
Thrombose der V. fac. nach Gesichtsfurunkel, V. hypogastrica, V. iliaca 
comm. nach Puerperalfieber, V. mesenterialis nach Appendizitis. 

5. Knochen. Eitrige Entzündung von Knochenhaut, -mark und 
-rinde: Periostitis, Ost~omyelitis und Ostitis :purulenta, am 
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Finger auch Panaritium ossale. Erreger: Alle pyogenen Erreger, 
bei der hämatogenen Osteomyelitis gewöhnlich Staphylo­
coccus aureaus, seltener Staph. albusoder Streptokokkus (allein oder 
mit anderen Erregern kombiniert), vereinzelt Pneumokokkus, Pneumo­
nie-, Influenzabazillus, Gonokokkus, Koli- und Typhusbazillus. (Osteo­
myelitis typhosa: meist in der vierten bis sechsten Krankheitswoche, 
evtl. nach Jahren; nicht selten nach Trauma; evtl. mit Eitererregern 
kombiniert, sonst rostfarbenes Exsudat; meist an den Rippen oder an 
deren Knorpeln in der Gegend der Rippenknorpelgrenze und an der 
Tibia, sonst selten; öfters multipel.)· 

Entstehung: a) von außen: nach perforierender Verletzung oder 
Operation (Amputation, Resektion, Osteotomie) oder durch Übergreifen 
einer benachbarten Entzündung (z. B. Panaritium, Phlegmone, Gelenk­
entzündung, Nebenhöhleneiterung, Periodontitis usw.); b) hämatogen 
(meist!), z. B. nach Panaritium, Furunkel, infizierter Wunde, Ekzem, 
Tonsillarabszeß, Mittelohreiterung u. dgl. Hämatogene Osteomyeli­
tis ist bei weitem die häufigste und wichtigste pyogene Infektion am 
Knochen. 

Pathogenese: Die bei pyogenen Infektionen resorbierten Erreger 
werden recht häufig im Knochenmark abgelagert, teils mechanisch infolge 
der ·eigentümlichen Gefäßverteilung, teils infolge Anlockung durch bak­
terizide Stoffe; zur Eiterung kommt es aber nur unter besonderen Be­
dingungen, und zwar bei großer Virulenz bzw. Menge der Erreger oder 
bei Schädigung des Gewebes, z. B. durch Trauma; dabei erkrankt 
besonders leicht die Metaphyse der langen Röhrenknochen in der 
Wachstumszeit infolge deren großen Gefäßreichtums, physiologischen 
Hyperämie mit Stromverlangsamung und reichlich freier Gefäßschlingen, 
wobei die Staphylokokken zufolge ihres eigentümlichen Wachstums in 
Haufen besondere Disposition zur Verschleppung aufweisen. Auch im 
Tierversuche rufen bei j u g end I ich e n Kaninchen usw. intravenös inji­
zierte Staphylokokken und andere Eitererreger Knocheneiterungen hervor 
mit vorzugsweiser Lokalisation an den Metaphysen der langen Röhren­
knochen und an der Stelle eines Trauma (Locus minoris resistentiae !), 
bei erwach s e n e n Tieren aber Gelenkeiterungen. 

Pathologische Anatomie: a) bei Entzündung von außen, 
z. B. bei Verletzung oder Phlegmone: zunächst Periostitis, dann durch 
die Ha verssehen Kanäle öberflächliche Ostitis, schließlich evtl. auch 
Osteomyelitis, nämlich an den kurzen und platten Knochen, seltener an 
den langen, hier vom vereiterten Gelenk durchbrechend durch den Ge­
lenkknorpel oder bei offenen Frakturen mit Eröffnung der Markhöhle; 
b) bei hämatogener Entzündung zunächst Osteomyelitis. Dia­
physenherd· führt oft zur Markphlegmone; diese macht häufig an 
den beiden Knorpelfugen halt oder bedingt Epiphysenlösung. Meta­
physenher d bewirkt entweder Markphlegmone oder Epiphysenlösung 
oder Durchbruch in die Epiphyse oder weiteren Durchbruch ins Gelenk 
oder aber neben der Knorpelfuge durch das Periost (und zwar je nach 
Gelenkkapselansatz extra- oder intrakapsulär). Entsprechend der Mark­
erkrankung befällt die Entzündung durch die Haversschen Kanäle das 
Periost, dasselbe abhebend und schließlich durchbrechend: eitrige 
Periostitis. DieKompakta, innen und außenvon Eiter umspült und 
durch Periostabhebung und durch Markgefäßthrombose der Ernährung 
verlustig, verfällt der Nekrose. Je nach ihrer Ausdehnung unterscheidet 
man die Nekrose als totale (penetrierende), zentrale (innere) und peri­
phere (äußere, oberflächliche, kortikale); unterscheidbar nach Glätte von 
Konvexität, Konkavität oder beider. Das nekrotische Knochengewebe er-

9• 
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regt in seiner Umgebung eine reaktive Entzündung, und zwar einesteils 
einerarefizierende, anderenteils eine osteoplastische. An derGrenze 
zwischen gesundem und totem Knochen sprießen aus der gesunden Spon­
giosa und aus den Haversschen Kanälen Granulationen und führen 
(in Wochen bis Monaten) zur Demarkation, d. h. Lösung durch Ein­
schmelzung zwischen gesundem und totem Knochen, dazwischen lassend 
den Demarkationsgraben, d. h. einen mit Granulationen und Eiter 
gefüllten Zwischenraum. Der tote Knochen: Sequester ist weiß (blut­
leer) und mit Löchern, Rinnen und Zacken (von Granulationen angenagt); 
je nach der Ausdehnung ist er röhren- (total), rinnen- (zentral) oder 
spanförmig (peripher); er wird entweder ausgestoßen oder bleibt liegen, 
bisweilen aber auch (bei nur kleinen, spongiösen Knochenteilen) resorbiert. 
Zugleich erfolgt unter dem fortdauernden Entzündungsreiz K no ehe n­
neubild ung, und zwar vor allem vom Periost: Periostitis ossi­
fi ca n s; anfangs ist die aus dem Sequester neugebildete Knochenschale: 
Totenlade, dünn und bimsteinartig porös, daher evtl. spontan frak­
turierend, schließlich dick und sklerotisch ("Eburneation"); verschiedene, 
mit Granulationen ausgekleidete Löcher in der Totenladc: Kloaken, 
Jassen den im Inneren entstehenden Eiter austreten. 

Vorkommen: Meist \Vachstumspcriode: 8.-17., selten nach dem 
25. Jahre. 

Sitz: Meist lange Röhrenknochen: Femur, Ti!Jia, Humrrus, Fibula, 
Radius, Ulna, und zwar deren vVachstumszone, vor allem (in abnehmender 
Häufigkeit): untere Metaphyse des Femur, obere der Tibia, obere des 
Humerus und untere der Tibia; dagegen seilen die Lieblingssteilen tuber­
kulöser Herde: Epiphysen der langen Röhrenknochen sowie kurze und 
platte Knochen (Becken, Unterkiefer, Schlüsselbein, Schulterblatt, selten 
Schädel und Stirnkno<;hen). Bisweilen erkrankt der ganze Röhren­
knochen. Öfters sind mehrere Knochen befallen. 

Klinik: 
a) Osteomyelitis Jmrulenta ncuta. S y m pto mc: Im Beginn hohes 

Fieber mit Schüttelfrost und mit heftigen (bisweilen typhösen: "Typhus 
des membres") Allgemeinerscheinungen, sowie heftige Schmerzen in 
einem langen Röhrenknochen, meist im Anschluß an ein Trauma dieser 
Gegend, dann Anschwellung daselbst mit entzündlichem Ödem, Rötung 
und Spannung der Haut, cvtl. später auch Fluktuntion, Venenzeichnung 
und Lymphdrüsenentzündung, öfters auch Gelenk!Jcteiligung (s. u.) oder 
Epiphysenlösung (abnorme Beweglichkeit, Dislokation!). Bei der Opera­
tion findet sich: seröse Durchtränkung !Jis zu eitriger Phlegmone der 
vVeichteile, mißfarbenes und durch rahmigen Eiter abgehobenes Periost, 
vom Eiter umspülter weißer Knochen, Eiter mit Fetttropfen aus den 
Gefäßkanälchen des Knochens vorquellend, Knochenmark mit Eiter­
herden oder als gelbgrünliche Masse. 

Abarten: 1. Multiple Osteomyelitis mit Erkrankung auch derseltener 
befallenen Knochen neben und nach dem gewöhnlich befallenen; bisweilen 
(ca. 20%)! 

2. Herdförmige Osteomyelitis der Gelenkgebiete, bei Kindern bis zum 
5. Jahre; in Form kleiner Eiterherde pcriostal, kortikal und intraossal; 
verursacht durch Staphylo-, Strepto- und Pneumokokken; gefolgt von 
Gelenkeiterung oder (bei extrakapsulärem Durchbruch) von paraarti­
kulärer Phlegmone. 

3. Osteomyelitis und Periostitis serosa s. nlbuminosa s. non purulenta. 
Chronisch; mit serös-schleimiger Flüssigkeit (statt Eiter); verursacht wohl 
durch Staphylo- und Streptokokken. 
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Diagnose: Stürmisch beginnende Allgemeinerkrankung, hohes 
Fieber, starker Schmerz und lokale Entzündung, meist an typischer Stelle 
und nach Trauma; Blutuntersuchung im fieberhaften Stadium bzw. 
Nachschub positiv; evtl. Probeschnitt ( osteomyelitiseher Eiter enthält 
Fetttropfen!). 

Differentialdiagnose: Tiefe Lymphangitis, Myositis o. dgl. 
Komplikationen: 1. Gelenkerkrankung: Entstehung 1. durch 

Durchbruch von Metaphysenherd oder Markphlegmone oder 2. meta­
statisch oder 3. sympathisch als Begleiterscheinung eines abgeschlossenen 
Epiphysenherdes (serös 1). Folgen: s. u. 2. Fortleitung auf wichtige 
Organe, z. B. an Rippen eitrige Pleuritis, an Schädel und Wirbeln Me­
ningitis. 3. Allgemeininfektion mit oder ohne Metastasen (Endokarditis 1}. 

Prognose: Ernst; bisweilen in der ersten Woche Exitus, sonst 
vgl. Komplikationen I 

Therapie: Eröffnung möglichst frühzeitig und bis auf den Eiter­
herd, unter Schonung der Muskeln, Gefäße, Nerven usw. Oft genügt 
Spaltung des bereits vorhandenen Abszesses in den \V eichteilen oder 
unter dem Periost; sonst, oder wenn der Subperiostale Eiter Fetttropfen 
zeigt und aus den Poren des sorgsam abgetupften Knochens Eiter heraus­
quillt, so ist anzuschließen, evtl. nach Probetrepanation an verschiedenen 
Stellen, die Eröffnung der Markhöhle mit dem Meißel breit, d. h. so­
weit die eitrige Infiltration reicht (cave: Eröffnung der Gelenkkapsel und 
Einbrechen dünner Knochen!). Bei bedrohlicher Allgemeininfektion 
evtl. G Iied absetz u ng. 

b) Osteomyelitis purulenta chronica. Entstehung: Teils als Folge 
der akuten Osteomyelitis, teils selbständig [und zwar wie jene a) von außen, 
z. B. nach offener Knochenverletzung oder durch Übergreifen einer be­
nachbarten Eiterung, z. B. nach Ulcus cruris infic.; b) hämatogen]. 

Formen: 1. Zentraler Sequester, 2. Knochenabszeß, 3. skle­
rosierende Osteomyelitis. 

Gefahren: 1. Akute Verschlimmerung evtl. mit Abszedierung, 
z. B. nach Trauma; 2. rezidivierende Osteomyelitis (meist bei Er­
wachsenen; nach jahrelangen Pausen; wahrscheinlich zu erklären durch 
latente Infektion). 

Folgen: 1. Spontanfrakturen der Totenlade, selten des Sequesters; 
evtl. bleibt Pseudarthrose. 2. Verbiegungen: Teils durch Belastung 
und Muskelzug an schwachen Stellen der Totenlade (z. B. am unteren 
Femurende nach vorn, am oberen Tibiaende nach innen), teils durch 
Epiphysenlösung. 3. Wachstumsanomalien, und zwar a) Verkürzung 
durch Zerstörung der Knorpelfuge; b) Verlängerung durch Reizung der 
\Vachstumszone bei dia-und metaphysärem Herd, auch durch entzündliche 
Hyperämie am gesunden Oberarm bzw. Oberschenkel bei Erkrankung 
am entsprechenden Unterarm bzw. Unterschenkel; dadurch auch c) an 
zweiknochigen Gliedern Mißgestaltung mit pathologischer Verkürzung 
oder Verlängerung des einen Knochens: Pes valgus und varus, Genu 
valgum und varum, Manns radioflexa. 4. Gelenkankylosen bei Ver­
eiterung des Gelenkes. 5. Pathologische Luxation (Hüfte) bzw. 
Subluxation (Knie) durch Destruktion (Vereiterung!) oder durch 
Distcntion (Kapseldehnung). 

Dia g n o s c: u. a. Sondierung ( rauher Knochen; aber nicht immer zu 
tasten, z. B. nicht bei gewundener Fistel!) Röntgenbild; cvtl. Probe­
schnitt. 

Differentialdiagnose: Periostales Sarkom (z. B. an Clavicula), 
Tuberkulose (namentlich bei epiphysärem Herd), Gumma (spez. bei 
sk!erosierender Osteomyelitis), Zyste. 
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Therapie: Ne kroto mie (nach Längsspaltung der Weichteile unter 
Schonung von Gefäßen, Nerven und Muskeln und nach Ablösung des Peri­
ostes (also subperiostal) breite Aufmeißelung in Form einer flachen Mulde 
und gründliche Entfernung der Sequester, Granulationen und Abszeß­
membranen). Voraussetzung ist Lösung der Sequester und genügende 
Totenlade (wichtige Zeichen der Sequesterlösung sind Blutung und 
Schmerz; meist bis ca. 1/ 4- 1/ 2 Jahr); zu langes Warten empfiehlt sich 
nicht wegen der durch den Sequester unterhaltenen Eiterung; cave 
Fraktur, sowie Knorpelfuge und Gelenk! - Zum Verschluß der (starr­
wandigen, daher renitenten) Knochenhöhle: Knochenplombierung (z. B. 
mit Mosetigs Jodoformplombe (Rp. Jodoform 60, Walrat 40, Sesamöl 40; 
vor Gebrauch erwärmt und umgeschüttelt); nach sorgfältiger Blutstillung 
und Austrocknung (mit heißer Luft, Alkohol abs., 1% Formalin, einge­
preßtem Wachs od. dgl.) oder Einschlagen gestielter Hautlappen (tvtl. 
mit Nägeln) oder freie bzw. gestielte Plastik (mit Periost, Knochen, Fett, 
Muskel) oder osteoplastische Nekrotomie. Aufstehen vorsichtig, evtl. mit 
Gipsverband. 

Phosphornekrose der Kiefer ist eine sekundäre, aber nicht rein eitrige 
Osteomyelitis der Kiefer, spez. des Unterkiefers. Entstehung: Durch 
chronische Phosphorvergiftung infolge Einatmung von Phosphordämpfen 
bei der Verarbeitung des kristallinischen (gelben, nicht roten) Phosphors 
zur Herstellung der Phosphorzündhölzer; wohl ausgehend von kariösen 
Zähnen (jetzt übrigens nur noch in der Heimindustrie!). Verlauf: 
Chronisch. Formen: Teils abnorme Brüchigkeit der Kiefer mit häufigen 
Frakturen, teils Sklerosierung mit Verdickung. Symptome: Zunächst 
Entzündung an Zahnfleisch und Periost mit Lockerung der Zähne, Fisteln, 
Knochenfreilegung; dann Nekrose mit Sequester und Totenlade. K o m­
p Ii k a ti o n e n: Kieferklemme, Ernährungsbehinderung, Schmerzen, 
Fieber, Kräfteverfall. Prognose: Mortalität bis 50% durch Meningitis, 
Pneumonie, Lungentuberkulose, Allgemeininfektion, Entkräftung mit 
Amyloidentartung; · nach Ausstoßung des Sequest.ers kann Heilung 
eintreten. Prophylaxe: Fabrikhygiene, sowie Mund- und Zahnpflege. 
Therapie: Subperiostale Resektion genügend weit im Gesunden. (Periost 
ist außerordentlich regenerationsfähig, so daß selbst bei Totalresektion 
des Unterkiefers ein leidliches funktionelles und kosmetisches Resultat 
möglich ist.) 

6. Gelenke. Synovitis bzw. Arthritis purulenta, am Finger 
auch Panaritium articulare. 

Anatomie: Die Gelenkkapsel besteht aus a) gefäßreicher Innenhaut 
Stratum synoviale (innen): dünne Lage Bindegewebszellen mit Syno­
vialzotten, welche Fettgewebe und viel Blut- und Lymphgefäße enthalten; 
b) fibröser Kapsel Stratum fibrosum (außen). Die Widerstandsfähigkeit 
der Gelenke gegen Infektion ist eine sehr geringe (geringe Resorptions­
fähigkeit, schleimiges, die Bakterien einhüllendes und gegen die natürlichen 
Schutzkräfte des Organismus abschließendes Fluidum, Verteilung patho­
gener Keime über den ganzen Gelenkhohlraum durch die Gelenkschmiere, 
guter Nährboden für Bakterien?). 

Entstehung: a) primär durch penetrierendes Trauma: Schuß, 
Stich, Hieb, Fremdkörper (Nadeln, Nägel, Glas- und Stahlsplitter), 
komplizierte Fraktur oder Luxation; b) sekundär a) fortgeleitet aus 
der Nachbarschaft, z. B. bei Phlegmone (spez. bei Granatsplittersteck­
schuß), Erysipel, Furunkel, Thrombophlebitis, Osteomyelitis, auch trau­
matisch, sowie bei infiziertem (Schuß-) Bruch mit Längsfissuren bis ins 
Gelenk; ß) hämatogen bei Allgemeininfektion, spez. im Anschluß an 
Gelenktrauma (Distorsion oder Kontusion), z. B. bei Furunkel und 
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Karbunkel, Osteomyelitis, Phlegmone, Erysipel, Puerperalfieber, An­
gina usw. 

Erreger: Meist Eiterkokken, z. B. bei Osteomyelitis, bisweilen 
putride Erreger ("Gasphlegmone"), seltener sonstige (allein oder im Verein 
mit ersteren): z. B. bei Meningitis epidemica, Influenza, Pocken, Masern, 
Schariach, Dysenterie, Typhus (selten; im Rekonvaleszenzstadium; serös 
oder serös-hämorrhagisch; gutartig); Pneumonie (selten; im Höhe­
stadium; sero-fibrinös oder eitrig; Prognose dubiös; bei kleinen Kindern; 
auch ohne Pneumonie bei Pneumokokkenosteomyelitis), Go norrhöe 
(sog. Tripperrheumatismus [Arthritis gonorrhoica] häufiger; in der Regel 
nicht im ersten Stadium des Trippers [nicht vor der dritten Woche der 
Infektion)); meist nur an einem, seltener an mehreren Gelenken und vor­
zugsweise an großen Gelenken: meist Knie (75 %), ferner Schulter, 
Hüfte, Ellenbogen, Hand, Fuß, und zwar beim Manne meist Knie, beim 
Weibe meist Hand; namentlich bei Reizung des Infektionsherdes (bei 
stark reizender Lokalbehandlung des Trippers, Koitus, Ritt usw.) oder 
des Gelenks (Anstrengung oder Trauma), bei Frauen auch in Schwanger­
schaft oder Wochenbett, bei Neugeborenen auch bei Konjunktivitis. 
Formen: 1. serös bzw. sero-fibrinös; 2. eitrig und 3. phlegmonös evtl. 
mit paraartikulärem Infiltrat, vollständiger Obliteration des ganzen 
Kapselschlauchs und fibröser bis ossaler Ankylose, ja Synostose infolge 
der Destruktion aller Teile des Gelenkapparats; Verlauf subakut oder 
meist chronisch (in Wochen bis Monaten); Rezidivneigung; Abszedie­
rung selten; öfters, spez. bei phlegmonöser Form, Versteifung; Ge­
fahr der oft tödlichen Endokarditis; Differentialdiagnose: Gelenk­
rheumatismus, Gicht, Tuberkulose, Syphilis; Diagnose: Akuter Beginn, 
enorme Schmerzen, geringes Fieber, häufiges Befallensein von nur einem 
Gelenk, Jod und Salizyl erfolglos; evtl. Gonokokkennachweis durch 
Kultur im Gelenkpunktat; ferner mikroskopisch im Urethralsekret. 
B eh an dl u n g: Ruhigstellung, Staubinde (22 Stunden), Gonokokken­
vakzine; bei großem Erguß Punktion und evtl. Auswaschung mit Karbol­
lösung; bei Mischinfektion Inzision; später sorgfältige Nachbehandlung: 
Bäder, heiße Sandbäder, Heißluft, Diathermie, auch Badekur, Bewegungs­
übungen, Fibrolysininjektionen; bei Versteifung evtl. Operation: Osteo­
tomie (Resektion oder Gelenkmobilisation). Der akute Gelenkrheu­
matismus (Polyarthritis rheum. acuta) stellt wohl ebenfalls einen 
spezifischen, hämatogenen, polyartikulären Infekt dar. 

Formen: Im allgemeinen eitrige und nichteitrige; im besonderen 
seröse, fibrinöse, eitrige und jauchige Entzündung. 

Differentialdiagnose: Probepunktion mit bakteriologischer 
Untersuchung (Streptokokken!), Röntgenbild (Epiphysenherdl), sonst: 

Symptome: a) Seröse und sero-fibrinöse Entzündung (am meisten 
rückbildungsfähig I): Anschwellung des Gelenkes entsprechend der ge­
füllten Gelenkkapsel mit Verlust der 'll.Ormalen Gelenkkonturen, bei 
starkem Er guß evtl. Fluktuation, Schmerzen, Funktionsbehinderung, 
charakteristische Entlastungsstellung; außerdem mäßiges Fieber. Ent­
stehung: 1. vornehmlich bei paraartikulären Infektionen ("sympathischer 
oder besser symptomatischer Erguß"); 2. bei leicht infiziertem Hämar­
thros und 3. im sog. Latenzstadium der schweren Gelenkinfektion. 

b) Eitrige bzw. jauehige Entzündung: oc) oberflächliche (Gelenk­
empyem): reparationsfähigl Entstehung spez. bei Abschluß der Ge­
lenkhöhle auf Zeit spez. bei Stichverletzung, Steck- und Durchschuß usw. 
Symptome: Praller Gelenkerguß in der für das betr. Gelenk charakte­
ristischen Form, evtl. Fluktuation; geringe paraartikuläre Veränderungen, 
spez. Fehlen von Entzündungserscheinungen an der Haut und von kolla-
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teralem Ödem; Entlastungsstellung; Möglichkeit aktiver Bewegung (evtl. 
auf Zureden); passiven Stellungswechsels und aktiver muskulärer Gelenk­
fixierung; Schmerzen mäßig und Allgemeinbefinden ziemlieh gut. 

ß) Tiefgreifende (Kapselphlegmone) bzw. Totalvereiterung 
(Panarthritis): destruierend! Symptome (Differentialdiagnose gegen­
über Empyem!): Stärkere paraartikuläre Weichteilschwellung mit Ver­
lust der Gelenkform; passive Ruhigstellung; evll. abnorme Stellung und 
Beweglichkeit; Schwinden kriiftiger muskulärer G·elenkfixierung; Un­
möglichkeit aktiver und hochgradige Sehmerzhafligkcit passiver Be­
wegungen; Allgemeinbefinden schlecht, Fieber hoch. Komplikationen 
(Ursachen: Zurückgeblit'!Jener l nfl'klionshcrd und Sl'krl'Lvcrhaltung !) : 
Evtl. paraartikuliirc Abszesse (s. u.), Phlegnwne, Osteomyelitis, 
Zerstörung dc s (i clc n kapp a ra tes (abnorme Beweglichkeit und 
raulies Krcpitieren durch EinscilnwlZl'll des knorpeligen Überzugs der 
Gelenken den), infektiöse V cnen Lhrom bose und Arrosionsblutung groJJcr 
Arterien, begünstigt durch J>rojckile, 1-(nochcnsplitter, Dränröhren 
[z. B. an A. popl. und cub.j), Allgemeininfektion mit Metastasen 
(Abuminurie und Endok:mlilis sind besonders zu beachten l). E n t­
steh u ng bei brdter Gelenkeröffnung oder im Ansehlu(J an Kapscl­
empyem, spez. bei nicht frühzeitig oder nicht genügend behandeltem 
(nicht behobener Herd [spcz. Fremdkürper und Knochenverletzung im 
Kriege]: in Gelenkweich teilen, Gelenkhöhlen, Gclenkkörpcrn), schli!'JJ!ich 
metastatisch. 

Folgen: 1. Kapseldurchbruch mit pnraartikulärcm 
Ab s z e ß, P h leg m o n e, 0 s t e o m y c l i t i s, Sc p s i s in folge eitriger 
Entzündung. Der paraartikuliire Abszcß erscheint als 1. subku tancr 
Abszeß; 2. Schleimbeutel-, 3. Schncnscheidencmpyem, 4. intramuskulärer 
(Röhren-)Abszcß mit Ausbreitung in dem lockeren paraartikuliiren Binde­
gewebe und weiter in den intermuskulären Bindegewebsräumen und mit 
Ferneiterungen, oft mit einem Wechselspiel von Sekretverhaltung und 
-abfluß, z. B. am Knie, an der Oberschenkelhinterseite zwischen den 
langen Beugemuskeln und in der Tiefe d<•r Wade. 

2. Gelenkversteifung (.\nkylosis): a) hindegewebig<' (A. 
fibro s a), spez. bei Gonorrhiie in der phlcgmonöscn Form; h) knöcherne 
(A. ossea), letztere nur lwi Knorpelnekrose infolgc gonorrhoischer oder 
eitriger Entzündung, wobei der Knorpel durch Eiterbad und Granu­
lationen zerstört wird und gelblich bis braungrün erscheint. Prophylaxe: 
Beste Gelenkstellung (Funktion!). Therapie: Medikomechanische Be­
handlung, spez. Badekur; cvll. Operation. 

3. Stellungsanomalicn: A. Kontrakturen. a) Myogen, 
b) arthrogen. Meist in typischer Stellung, in welcher die Muskulatur 
erschlafft und der Schmerz gering ist und in welcher groJJes Fassungs­
vermögen der Gelenkkapsel besteht (Bonnet), und zwar Hüfte in Beu­
gung und Adduktion, Knie in Beugung, Fuß in Plantarflexion usw. 
B. Pathologische Luxation bzw. Subluxation. a) Als De­
s tr u k ti o n slu x a ti o n durch Gelenkzerstörung bei schweren Eiterungen; 
b) Als Distentionsluxation durch Kapseldehnung infolge Ergusses, 
z. B. an Hüfte bei Typhus, Sch8rlach, Pocken. Therapie: Streck­
verband, Brisement force, Hescktion, Gelenkmobilisation. 

4. T r o p h i s c h e S t ii r u n g e n: Muskelatrophie teils als Inaktivi­
täts-, teils als Reflexatrophie, namentlich an der Streckmuskulatur, 
z. B. am Quadriceps fcmoris. Prophylaxe und Therapie: Frühzeitige 
Medikomcchanik: aktive, passive und Apparatübungcn, Massage; Elck­
trizitiit, Bäder, auch Badekur, Heißluft, Diathermie, künstliche Höhen­
sonne, Fibrolysin- oder Cholininjcktionen; evU. Operation: forcierte Ge~ 
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Ienkbewegung in Narkose, Muskel- bzw. Sehnendurchschneidung oder 
besser -plastik, Osteotomie, Resektion, orthopädische Gelenkmobilisation. 

Therapie: Ruhigstellung mit Schiene, Gips- oder Streckverband; 
Hyperämie (Eisbeutel, hydropathischer [Prießnitz-, essigsaure Tonerde-, 
Alkohol- usw.] Umschlag, Staubinde, Heißluft, Jodtinkturpinselung usw). 
Bei serösem Erguß: Kompression, später Gummikappe; bei starkem 
Erguß: evtl. Punktion (sonst Kapscldehnung!); bei chronischer 
Entzündung: Ausspülung mit 1( 2-1 proz. Karbollösung usw.; bei 
citri ge m Erg u ß: Punktion mit Bakteriennachweis oder Inzision mit 
Dränage, evtl. nach hinten (dies spez. bei Schulter-, Hüft-, Knie- evll. 
auch Ellenbogen- und Sprunggelenk), oder Aufklappung oder Resektion, 
spez. bei infiziertem Gelenkkörperschuß. Wichtig ist U n terschei­
dung zwischen Empyem und Kapselphlegmone und r~cht­
zeitigc Diagnose der Komplikationen, spez. der Ursache der 
fortbestehenden Eiterung. Bei drohender akuter oder chro­
nischer Allge mei ni n fe kti o n evtl. Gliedabsetzung (dagegen primär 
nur bei Gangriingefahr!). Bei drohender Versteifung: Mediko­
mechanik frühzeitig (s. o.). 

Pro ph yl axe (besonders im Kriege bei allen Steckschüssen, spez .. 
Granatsplittern und bei breiter Eröffnung des G!"lenks !) : 1. 0 pera liv: 
Frühoperation mit Exzision des \Vundkanals und möglichster Entfernung 
des keimbeladenen Fremdkörpers; spez. Tuchfetzens, Granatsplitters usw. 
(möglichst nach radiologisch!"r L<Jgehcstimmung) oder Knochensplitters. 
2. Antiseptisch: Phenolkampfer (Rp. Acid. carbol. liquef. 30, Camph. 
trit. 60, Alkohol abs. 10: Payr), Vuzinlösung (Klapp) u. dgl. als Stich­
inzision oder als Eingießung in ein durch Frühoperation eröffnetes Gelenk 
mit nachfolgendem N<~htverschluß oder bei drohender Infektion mit 
Glasrohrsicherhcitsventil, sog. "Ventildränage" (Giasrohr wird in Stich­
inzision des Gelenkes eingeführt und wasserdicht in die Haut eingenäht, 
2-10 ccm Phenolkampfer eingespritzt, mit Wattepfropf abgeschlossen, 
nach 2ci Stunden geöffnet und evtl. wiederholt gefüllt; nach einigen 
Tagen entfernt. \V i r k u n g: Antiseptische Dauerwirkung, Kapsel­
schlauchentfaltung, Hyperämie und Schmerzstillung (Pa yr). 3. Bio-
1 o gi s eh: Stauungshyperiimic. 

7. Sehnenscheiden und Schleimbeutel. 
Entstehung: a) durch Verletzung (meist!); b) fortgeleitet von 

benachbarter Enl zündung (z. B. eitrige Hautwunde, Furunkel, Phleg­
mone, Erysipel); c) ilänwlogl"n b<>i Allgemeininfektion (selten 1). Erreger: 
Meist Staphylo- und Strcptokokkus, selten sonstige: Pneumokokkus, 
Kolibazillus und vor allem Gonokokkus (am häufigsten neben Gelenk als 
Schleimbeutel- [z. B. Bursitis achillca] oder als Sehnenscheidenentzündung 
[z. B. an Fingerheugern und -streckern, sowie an den Sehnen hinter dem 
inneren Knöchel I; meist gutartig!). 

a) Schleimbeutelenlzündunu (Bursitis aeuta purulenta). Symptome: 
Schwellung umschrieben, und zwar entsprechend Sitz und Ausdehnung 
rles betr. Schleimbeutels (meist Bursitis praepatellaris oder olecrani), 
spätere evtl. Fluktuation; Haut heiß und gerötet; Schmerzen; Funktions­
störung; außerdem Ödem und Fieber. Folgen: Hautdurchbruch mit 
Fisteleiterung otler Phlegmone (durch nekrotischen Zerfall der Sackwand; 
umschrieben oder fortschreitend) oder Fortsetzung ins benachbarte und 
evtl. kommunizierende Gelenk. Th c r a p i e: Inzision. 

b) Sehnenscheidenentzündunn (Tendova!Jinitis acuta purulenta) oder 
Sehnenseheidenphlegmone, am Finger auclt l'anm·ilium tendinosum. 
S ym pto me: Schwellung entlang der Sehne fortschreitend (an den 
Fingerbeugern 2, 3 und 4 reicht die Sehnt•nseheidc nur bis zur Hohl-
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handquerfurche, an denen 5 und 1 bis in die Handgelenksgegend, hier 
evtl. kommunizierend mit der der oberflächlichen und tiefen Finger­
beuger: sog. V-Phlegmone); Hauthitze und -rötung; Schmerzen bei 
Druck und bei Bewegungen; Funktionsstörung; evtl. (aber erst spät!) 
Fluktuation. F o I g e n: Zerfall der Sehne (rasch!), langdauernde Fistel­
eiterung (die nekrotische Sehne wirkt als Fremdkörper ähnlich wie Kno­
chensequester) und nachfolgende Narbenkontraktur mit Funktions­
störung; Übergreifen auf Gelenke; fortschreitende Phlegmone und All­
gemeininfektion. Therapie: Inzision, und zwar 1. möglichst früh­
zeitig: "Frühoperation" (Untersuchung auf Schmerz bei Bewegungen 
und bei Druck, z. B. mit Skalpellstiel; Fluktuation ist erst "Spätsym­
ptom"). 2. Zunächst schonend: unter Erhaltung der Scheidenquer­
bändet an Fingern und Handgelenk; an den Fingern auch seitlich von 
der Sehne; nötigenfalls später breit unter Durchtrennung aller Haut­
brücken und Querbänder. (Dabei besteht die Gefahr der Sehnennekrose 
und damit Gliedversteifung; denn die freiliegende Sehne ist gewöhnlich 
verloren!) Nachbehandlung: Bewegungsübungen in Warm­
wasser- oder Heißluftbädern. Bei Narbenkontraktur Mediko­
m e eh an i k (meist, bei gleichzeitiger Gelenkversteifung stets erfolglos l); 
sonst Operation: Narbenexstirpation und Transplantation von Haut 
(Geradstellung des Gliedes!) und Sehne (frei, z. B. Palmaris longus, oder 
gestielt, z. B. von Nachbarsehne abgespalten). Bei drohender Allgemein­
infektion Gliedabsetz u n g, desgleichen bei hindernder Gliedversteifung. 

8. Muskeln: Myositis acuta purulenta. 
Entstehung: a) ektogen bei Wunden mit Muskelzerfetzung, 

z. B. bei komplizierter Fraktur, Schuß, Biß, Maschinenverletzung; b) fort­
geleitet aus der Nachbarschaft, z. B. bei Erysipel, Tendovaginitis, Lymph­
angitis und -adenitis, Phlebitis, Osteomyelitis; c) hämatogen bei All­
gemeininfektion durch Staphylo- und Strepto-, selten Pneumo-, Gono­
kokkus, Koli-, Typhus-, Influenzabazillus, auch nach Angina, Pana­
ritium u. dgl., spez. bei subkutaner Muskelverletzung mit Hämatom 
(Locus minoris resistentiae !). Formen: Interstitiell oder parenchymatös­
degenerativ. Folgen: Muskelnarbe (sog. "Myositis fibrosa"), Abszeß, 
fortschreitende Phlegmone und Allgemeininfektion. Therapie: Längs­
inzision; bei fibröser Myositis evtl. nach Narbenexzision Vereinigung des 
Sehnenstumpfes mit gesundem Muskel oder gestielte Muskelplastik, am 
besten mit gleichzeitiger freier Faszientransplantation, 

Subfasziale intermuskuläre Phlegmone: Entstehung und Vor­
kommen: Bei tiefen Wunden, Phlegmone oder durchbrechender Eiterung, 
spez. entlang den großen Halsgefäßen (Gefahr der Mediastinitis mit töd­
lichem Glottisödem I), in Achselhöhle (evtl. fortschreitend als subpektorale 
Phlegmone) oder in Kniekehle. Therapie: Inzision frühzeitig und aus­
giebig unter Freilegung der befallenen Muskelinterstitien und des Aus­
gangsherdes ( ösophagusoperation, Knochenherd, Gelenkeiterung u. dgl.l); 
cave Arrosion der großen Gefäße durch Dränröhren. 

Holzphlegmone ist eine subakute Entzündung mit brettharter 
(sulziger) Infiltration der Weichteile des Halses (s. da.). 

9. Seröse Höhlen. 
Entstehung: a) ektogen durch tiefgehende Verletzung, z. B. Stich, 

Hieb, Schuß; b) endogen durch Perforation innerer Organe, z. B. Me­
ningitis bei Schädelbasisfraktur mit Verletzung des inneren Ohres oder 
der Siebbeinzellen, Pleuritis bei Rippenfraktur mit Bronchialver­
letzung, Peritonitis bei Darmruptur, Entzündungsperforation (z. B. Ap­
pendizitis, Cholezystitis), Fremdkörperanspießung oder Einklemmung; 
c) lymphogen oder unmittelbar fortgeleitet, z. B. Meningitis 
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bei Schädeleiterung, Blutleiterthrombose oder Hirnabszeß, Pleuritis 
bei Peritonitis (auf dem Wege der Zwerchfellymphgefäße), Lungenabszeß, 
Pneumonie oder Rippenosteomyelitis, Peritonitis bei Pleuritis (s. o.), 
Magen- und Darmwandphlegmone oder Bauchwandphlegmone; d) häma­
togen bei Allge'meininfektion. Formen: Abgekapselte, akut fortschrei­
tende und allgemeine Entzündung. Therapie: Bei serösem Erguß Punk­
tion, bei eitrigem Eröffnung, und zwar an Schädel und Thorax mittels 
Voroperation. 

10. Innere Organe. 
Entstehung: Ekto-, endo-, lympho- (z. B. Hirnabszeß bei 

extraduraler Eiterung oder bei Thrombophlebitis) und hämatogen 
(z. B. Lungen- und Leberabszesse). Formen: Herdförmig umschrie~ 
bene und akut fortschreitende Entzündung. Therapie: Abszell­
spaltung (z. B. in Leber); evtl. Exstirpation (z. B. Niere, Hoden, 
Ovarium, Milz). 

111. Die pyogene Allgemeininfektion: Sepsis bzw. Septikämie 
und Pyämie. 

Allgemeininfektion mit pyogenen Erregern erfolgt, 
wenn die bei jeder örtlichen Entzündung in den Blutkreislauf gelangenden 
Erreger im Kampf mit dem Organismus überwiegen, so daß es nicht zu 
ihrer Abtötung, sondern zu ihrer Vermehrung kommt. 

Formen: Die pyogene Allgemeininfektion (sog. "Sepsis") 
tritt in zwei Formen auf, welche allerdings vielfach ineinander über­
greifen (sog. "Septicopyämie"): 

a) als metastasierende (sog. "Pyämie") mit embolischer Verbrei­
tung der Erreger ("Metastasierung"); 

b) als nichtmetastasierende (sog. "Septikämie"), d. h. Über­
schwemmung der Blutbahn ("Blutinfektion") mit den Krankheits­
erregern ("Bakteriämie") oder mit den Giften ("Toxinämie"), aber ohne 
embolisehe Verbreitung ("Metastasierung"), evtl. auch ohne Bildung 
eines primären Entzündungsherdes. 

Erreger: 
Streptokokken. Mehr Septikämie (65 %; hier überhaupt häufigster 

Erreger!) und weniger Pyämie (35 %), und zwar Metastasen in Gelenken 
und in serösen Höhlen, sowie als Phlegmone und Erysipel; herstammend 
meist von Schleimhautinfektion, spez. Kindbettfieber, Angina, Mittelohr­
eiterung usw., ferner bei Diphtherie und Scharlach; meist Streptococcus 
pyogenes (haemolyticus), selten Streptococcus mitior (spez. bei Endo­
carditis lenta), mucosus (spez. bei Otitis) und anaerobicus. 

Staphylokokken. Bei weitem am meisten Pyämie (95 %, und zwar 
Metastasen in Nieren, Lungen, Herz, jugendlichem Knochenmark, Ge­
lenken, Muskeln usw.) und selten Septikämie (nur 5 %) ; herstammend 
von Furunkel, Panaritium, Osteomyelitis, Harnwegeinfektion usw.; meist 
Staphylococcus aureus, dann albus, selten citreus. 

Pneumokokken. Mehr Septikämie (meist nach Pneumonie) und 
weniger Metastasen (Endokarditis, Meningitis, Arthritis usw.); her­
stammend von Schleimhäuten: Tonsillen, Luftwegen, puerperalen Geni­
talien usw. 

Gonokokken. Wenig Septikämie und mehr Metastasen (vor allem 
in Gelenken ["Tripperrheumatismus"], sowie in Sehnenscheiden und 
Schleimbeuteln, ferner in Herz, selten in Subkutis, Muskeln, Periost 
und Knochenmark, serösen Häuten). Metastasen sind verhältnismäßig 
gutartig, aber oft begleitet von heftigen Schmerzen und Funktions­
störung, dagegen bei Mischinfektion mit Eitererregern bösartiger. 
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Kolibazillen. Mehr Septikämie und wenig Metastasen; hcrstammcud 
von Darm-, Ga!J<on- und Harnwegen. 

T~phus- uml l'arulyphushazillen. Metastasen in Knochenmark, 
Periost, Su!Jkutis, Muskulatur, Gelenk<'n, J>"rotis, Schilddrüse, Auge, 
Hoden und Nebenhoden, Ovarium, Milz, Lc!Jer, Pleura; JJauchfell, Me­
ningen; auch spät auftretend im tlekonvuleszentenst:alium. 

Femer u. a. Hac. pyocyaneus, .llik•·n.,occus teii'II!Jenus, sowie die 
putriden EITC!JCI' (s. u.). 

ÜJtcrs handelt es sieh um :VIise'1i nfe ktion der vorg(•­
nannten Ernger mit Sl<lphylo- und Sln•ptokokken, sowie 
mit putrideil l'tTegern. 

ln f c k t i o n s q u c Il <:(primär c r K r" n k h e i t s her d): a) Schwer 
infizierte Wml<len, II:Jlllt'llUid• Quetsch-, H1H-, J<iiJ-, :.;dmß- uJJd Illaschinen­
verlctzung, (;eburt und AlJorl ("Kinüiwl.i.fici>'·r" am I:üufigsten !ea. 50':.·,.]; 
Erreg(•r meist Sl n·ptococcus hacmoJyL, 'lUeh anaero!Jicus, ferner Sla­
phylo-, l'ncumo-, Gonokokkus, Kolibazillus), Operation (heutzutage 
selten; namentlich infolge Ülwrlragung aus citrip:<"n Wunden durch Ärzte 
und Hebammen), Katlwtcrismus (Erreger: Slapilylo-, Strcplokokkus und 
Kolibazillus !), mischinfizierte lJJzcrationcn bei TulJ<"rkulose, Syphilis und 
Karzinom usw.; 

b) örtliche Entzünüungshcrdc, z. B. Furunkel und Karbunk!'l, 
Phlegmone, Erysipel, Angina, Nebenhühleneiterung, Otitis mcdia (Er­
reger: meist Strcptococcus pyog., auch mucosus und Pneumokokkus, 
selten Staphylokokkus, Bac. pyocyaneus, Proteus), Lymphangitis und 
-adenitis, Thrombophlcbitis, Endokarditis, Arthritis, Osteomyclit is (Er­
reger meist Staphylococcus aureus bzw. albus, selten andere, s. o.). 

Disweilen bleibt die Infektionsquelle unbekannt: kryptogene­
tisehe Sepsis; oft zurückzuführen auf a!Jgcheiltc, wohl unbeachtet ge­
bliebene Herde (wdche Bakterien in kleinen venösen Thromben odPr in 
Lymphdrüsen der Nachbarschaft zurückgelassen hatten), spez. solche der 
inneren Decken (z. B. Schleimhautinfektionen in i'\asc, Hachen [Angina], 
Hals, Blase, Uterus,) ferner \Vunden, Furunkel usw. 

B ed in g un ge n: Wichtig für das Zustandekommen der Allg<•mein­
infektion ist a) allgemeine Schädigung des Organismus !Jzw. seiner Schutz­
kräfte (s. o.): Dia!Jetcs, Nephritis, Vergiftung, Unterernährung, Anämie 
und Blutverluste nach Geburt, Abort, Operation usw.; 

b) örtliche Schädigung des primären Kranfdtl'itsherdes: ]'; e k ro s e 
(Quetschung, z. 13. bei Überfahrung, Arlillcricverletzung) und Sekret­
stau ung, sowie Trauma, MassagP, Muskelanstrengung u. dgl. 

Symptome: 
a) Pyiimic: Heftiger Schüttelfrost, üftcrs sich wiederholend, und 

hohes Fieber (40° und mehr; mit steilem Anstieg; gewöhnlich remit­
t icrcnd in ein- oder mehrtägigem Typus, ausnahmsweise aber auch 
kontinuierlich, nämlich bei ständiger Hesorption pyrogener Stoffe oder 
bei Erlahmen der Schutzkräfte des Organismus), ferner Hyperlcukozytose, 
schwere Allgemcinerscheinungen, trockene und !Jeleglc Zunge, Durchfälle 
(toxisch oder metastatisch-embolisch), Ikterus (durch Auflösung der roten 
Blutkörperchen), Milztumor, Druckempfindlichkeit des Magens und der 
Leber, Erbrechen u. dgl., schließlich (charakteristisch!) Metastasen: 
in Herz (ulzeröse Endokarditis), Lungen (Pneumonie mit Pleuritis oder 
Infarkt mit Dyspnöe, Blutauswurf usw.), Nieren (akute hämorrhagische 
:-fephritis oder Niercnabszesse, meist multiple HindenalJszesse), Gelenken 
(serüsc oder eitrige Synovitis), Schleimbeuteln und Sehnenscheiden (spez. bei 
Gonorrhüe; hier neben Gelenken), serüsen Hüuten (Pleuritis, Perikarditis, 
Peritonitis; spez. durch Slrepto-, Pncumo- und Meningokokkus), Musku-
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latur (Abszeß oder fortschreitende Entzündung; spez. durch Staphylo­
kokkus), Subkutis, Kutis (Erythem, Blutungen, Herpes, Pusteln}, Auge 
(Blutungen und Nekrose der Netzhaut, Glaskörpertrübung und -eiterung, 
Iridochorioiditis, Panophthalmie), Parotis, Schilddrüse, Ovarien, Hoden u.a. 

Lokalisationsbestimmend für die Metastasierung wirken u. a. 
Trauma oder Abkiihlung (Locus minoris resistcntiae!}, sowie lokale Ge­
websdisposition zufolge besonderer Gefäßanordnung (z. B. in Lunge, 
Knochenmark, Niere, Leber), und zufolgc Bildung bakterizider Stoffe 
(z. B. im Knochenmark). 

b) Septikämie. Schiittelfrost und Fieber wie bei a), aber ko n ti n u­
ierlich mit geringen Schwankungen von 1 / 2-1°, evtl. vor dem Tode 
subnormal (Kollapstemperatur); Pulsfrequenz; in der Regel keine Leuko­
zytose; Wunde trocken und millfarben mit oberflächlicher Nekrose sowie 
ohne Eiterung und Granulationsbildung; schwere Allgemeiri.erschci­
nungen, evtl. Euphorie, d. h. gehobene Stimmung mit geringer Schmerz­
empfindung; trockne und belegte Zunge; Durchfälle (zuweilen blutig); 
Albuminurie; Zyanose; Ikterus; scharlaeh- oder urtikaria- oder pustel­
artiges Hautexanthem; Milztumor; Blutungen in Haut (Petechien), 
Schleimhäuten, serösen Häuten und Netzhaut. 

Inkubationszeit: Wenige Stunden bis Tage. 
Dauer: 24 Stunden bis Tage bis Wochen; meist akut, öfters subakut, 

selten chronisch. 
Diagnose: Nachweis der Erreger in Blut oder in Metastasen; die 

bakteriologische Blutuntersuchung ist jedoch nicht absolut beweisend, 
da sie evtl. auch positiv sein kann ohne Allgemeininfektion (wichtig ist 
Zeitpunkt der Entnahm(', Art und Zahl der Erreger!), spez. im Leichen­
blut einige Zeit nach dem Tode. 

Bakteriologische Blutuntersuchung: Blut nach sorgfältiger 
Hautdesinfektion und steril, am besten mit der Spritze, entnommen aus 
der angestauten V. mediana cubiti und unter Fortgießen der ersten 
Tropfen; sofort vcrarbcit<>t zu Kultur; nicht zuviel Blut (wegen der 
bakteriziden Wirkung!): je 1 ccm auf 10 ccm Nährboden; mehrere große 
Bouillonröhrchen und Agarplatten, bei Streptokokken auch Blutplatt('n, 
hl'i Pneumokokken Serum platten, bei Typhus Galleröhrchen; stets auch 
anaerobe Kulturen; ferner Widalsche und \Vassermannsche Reaktion 
und Tierversuch (1 ccm subkute~n oder besser intraperitoneal macht bei 
wt>ißen Miiusen tödlichl' Sepsis in 1-2 Tagen; Bazillennachweis im 
Blut usw.). 

Differentialdiagnose: Sonstige Infektionskrankheiten, spez. akute 
Miliartuberkulose und Typhus; bei scharlachartigem Exanthem auch 
Scharlach; bei Mt'lastascn Organcrkrankungen, spez. Zerebrospinal­
meningitis, Nephritis, Pneumonie, Gelenkrh~umatismus. 

Prognose: Ernst. Mortalität ca. 50-75% durch Herzschwäche, 
namentlich bei Endokarditis und Pneumonie. Wichtig ist Puls; ominös 
ist das "Totenkreuz", d. h. Kreuzung der abfallenden Temperatur- und 
der ansteigenden Pulskurve. Im allgemeinen ungünstig ist Strepto­
kokken-, günstig Gonokokken- und Koliinfektion. Schlechteste Prognose 
bietet die Sepsis im Puerperium (bis 85% Mortalität), gute die der Harn­
wege, ziemlich gute auch (unter Voraussetzung sachgemäßer Therapie) 
die otogene und ostcomye!itischc. Septikämie hat bei akutem Verlauf 
infauste Prognose; die Prognose der P y ä m i c ist getrübt bei akutem 
Verlauf und bei mehrfachen Metastasen, im übrigen abhängig von dPr 
Lokalisation der Metastasen. 

Therapie: a) Chirurgisehe Hehandlung: Hauptsache ist frühzeitige 
E rö ff nun g des primären Entzündungsh:crdes, z. B. bei Panaritium, PhlPg-
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mone, Osteomyelitis, Gelenkeiterung, Otitis media, Puerperalfieber usw., 
evtl. dessen Entfernung durch Exstirpation (z. B. Niere) oder durch 
Gliedabsetzung. Bei Pyämie evtl. Unterbindung der Sammelvene 
(vgl. Thrombophlebitis). 

b) Allgemeinbehandlung: Kräftige Ernährung, evtl. Alkohol (Sekt, 
Rotwein und Kognak), reichlich Flüssigkeit, spez. physiologische Koch­
salzlösung (rektal, subkutan und intravenös), Diurese und Stuhlregelung, 
Mund- und Hautpflege (sonst Parotitis bzw. Dekubitus), Herzanregung 
(frühzeitig Digitalis, später Kampfer und Koffein), hydropathische Um­
schläge, Antipyretika (Chinin, Salizylsäure, Arsen usw. ?). 

c) Zu versuchen Argentum colloidale = K o II arg o I oder EIe k­
t rar g o I (als Salbe, rektal oder besser intravenös: 1% bzw. 50-100 ccm. 
1% bzw. 2-5-10 ccm 1-2%), sowie Vakzine (Staphylokokkus) oder 
Serum (Strepto- und evtl. Pneumokokkus) u. a. 

ß) Die putride Infektion, spez. Gasbrand, malignes Ödem, 
Wangenbrand und Hospitalbrand. 

Die putride oder jauchige Entzündung ist charakterisiert durch 
das anfangs serös-hämorrhagische, später schmutzig-stinkend-gashaltige 
Exsudat: sog. "Brandjauche" und durch den fauligen Brand "Gan­
grän" des Gewebes. Fäulnis ist Reduktion von Stickstoffhaitiger 
organischer Masse, spez. von Eiweiß unter Entwickelung z. T. stinkender 
Gase (C02 , H, H 2S, NH3); dabei entstehen die sog. putriden Stoffe: 
F ä ul ni s al k aloid e "Ptomaine" undgiftige Ei weiß k ö r p er "To x al­
b um in e", deren Resorption Vergiftungserscheinungen hervorruft. Die 
putride Infektion wird veranlaßt durch die putriden Erreger. Wohl 
zu unterscheiden von der putriden Infektion mit anschließendem Brand 
ist der aseptische Brand, z. B. bei Gefäßstammverletzung mit sekun­
därer Ansiedlung von Fäulnisbakterien. 

Putride Erreger. Proteus-, Koli-, Emphysem-, Ödem- und vielleicht 
auch Rauschbrandbazillen, sowie anaerobe Streptokokken. Die putriden 
Erreger sind nicht in Parallele zu setzen mit den echten Wundinfektions­
crrcgern, sondern sind toxigene Saprophyten bzw. Halbparasiten; zur 
Entstehung der putriden Infektion bedarf es nicht einfach der Infektion 
mit putriden Erregern, sondern außerdem eines bestimmten Wund­
zustandes, spez. der Nekrose und des Luftabschlusses (Granatsplitter­
verletzung im Kriege!). Häufig besteht Mischinfektion genannter Er­
reger miteinander oder dieser mit Eitererregern (spez. Streptokokkus), 
sowie mit Tetanusbazillus. Eiterung ist nur vorhanden bei Mischinfektion 
mit Eitererregern. 

Die putriden Erreger sind Anaerobier und Gasbildner. Sie finden sich 
häufig im menschlichen oder tierischen Kot, sowie in Erde, Staub usw. 

1. ßae. proteus. Langes und breites Stäbchen, beweglich, gewöhn­
lich gramnegativ; typische Gelatinekultur: Vertiefung mit weißer Masse 
gefüllt und darum rasenartige Zone feiner strahliger Ausläufer (Bazillen­
schwärme). Vorkommen häufig in der Außenwelt, auch im Menschen­
kot. Beim Menschen pathogen (allein oder meist kombiniert mit Strepto­
kokkus und Kolibazillus) bei Wunden, Fisteln und Geschwüren am After, 
sowie bei Gallen- und Harnwegeinfektion, Perforationsperitonitis usw. 

2. ßaet. eoli comm. (s. o.). Allein oder kombiniert mit Proteus usw. 
bei Wunden mit fäkaler Infektion, Perforationsperitonitis, Gasphleg­
mone usw. 

3. Bae. emphysematosus s. phlegmonis emphysematosae s. ai!rogenes 
eapsulatus: Emphysembazillus oder Fränkelseher Gasbazillus (Fr ä n k e 1-
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Weich). Dem Milzbrandbazillus ähnliches, d. h. kurzes und plumpes 
Stäbchen mit abgerundeten Ecken, auch in Diplobazillen- und Fadenform. 
Die Charakteristika sind im übrigen nicht ganz sichere; meist (aber nicht 
immer?) ohne Sporen, unbeweglich und grampositiv. Auch die Tier­
pathogenität ist wechselnd und im ganzen gering. Bei Meerschweinchen 
(dagegen im Gegensatz zum Ödembazillus nicht bei Kaninchen usw.) er­
folgt nach subkutaner Injektion an der Impfstelle typische Entzündung 
mit Nekrose, fleischwasserähnlichem Exsudat und geruchlosem Gas, sowie 
ohne Eiter, dagegen bei Mischinfektion mit Eitererregern mit übel­
riechendem Gas und Eiter. Vorkommen im menschlichen und tierischen 
Darm, sowie in Erde, Staub usw. Pathogen bei Gasphlegmone (soweit 
nicht andere Erreger hierbei in Frage kommen s. u.). 

4. Bac. oedematis maligni: Bazillus des malignen Ödems (K o eh). 
Schmales Stäbchen mit abgerundeten Ecken, oft in langen, vielfach um­
biegenden Scheinfäden mit mittelständigen Sporen; beweglich, mit 
Geißeln ringsum; grampositiv (aber schwer, daher lange färben und vor­
sichtig differenzieren!); bei Kaninchen usw. nach subkutaner Injektion 
fortschreitendes entzündliches Ödem. Vorkommen in Darm, Milch usw. 
von Pflanzenfressern, sowie in Erde, Staub usw. Übertragung durch Erd­
beschmutzung, Injektion von Arzneilösung oder Serum (Zimmerstaub-
verunreinigung?). Pathogen bei malignem Ödem. !f,,, 

5. Rauschbrandbazillus. Tetanusbazillus ähnliches Stäbchen mit 
Sporen; beweglich; grampositiv; pathogen für Weidevieh (Rind); vielleicht 
auch für Mensch ( ?). 

Entstehung: 
a) Ektogen: Heutzutage (bei der modernen Wundbehandlung) selten; 

begünstigt durch allgemeine (Schock, Blutverlust) und lokale Schädigung, 
daher am ehesten bei spät oder nicht sachgemäß versorgten und mit 
schwerer Gewebsschädigung verbundenen Wunden, · spez. bei Muskel­
zerfetzungen und bei kompliziertrn Frakturen, besonders bei Erdbe­
sehrnutzung (Überfahrung, Pflugverletzung, Pfählung, Schuß- spez. 
Artillerie- und Bombenverletzungen; überhaupt im Kriege häufiger als 
im Frieden!) und bei Kotinfektion (Dekubitus, Verletzung, Operations­
wunde am After), ferner bei Infektion vom puerperalen Uterus, Lappen­
nekrose nach Lippen- oder Wangenplastik mit Infektion von der Mund­
höhle, Nekrose (durch Druck, Arteriosklerose, Embolie, Diabetes, 
Innervationsstörung, Erfrierung, Karbolumschlag usw.), Arznei-, Koch­
salz- und Seruminjektion (Staubverunreinigung, namentlich bei Nekrose 
hervorrufenden Mitteln: Äther u. dgl. !). 

b) Endogen. In Mund undRachenals Sto{Ilatitis ulcerosa, Angina 
gangraenosa, Rachendiphtherie mit putrider Mischinfektion, Periodontitis 
kariöser Zähne, ferner bei Zahnextraktion oder -verletzung, spez. Mund­
schuß (Gefahr der Mundboden-, Hals- und Retropharyngealphlegmone 
mit Glottisödem oder Mediastinitis !). 

In Kehlkopf und Rachen als putride Mischinfektion bei karzino­
matösem, syphilitischem und tuberkulösem Kehlkopfgeschwür. 

In Lungen bei Aspiration von Fäulniskeimen aus Zungen- oder 
Kehlkopfkarzinom, kariösen Zähnen usw. (in den Lungen auch ektogen, 
z. B. bei Lungenschuß mit Tuchfetzenimplantation !). 

In Speiseröhre bei Perforation durch Operation, Ösophagoskop, 
Fremdkörper, Karzinom. 

In Darm bei Perforation durch Operation, Fremdkörper, Ernäh­
rungsstörung, Geschwürusw. (jauchige Peritonitis); auch bei Darm­
wandgangrän nach Brucheinklemmung mit Austritt von Kot in die 
Weichteile (Kotphlegmone). 



144 Allgemeine Chirurgie. 

In Mastdarm nach Schleimhautverletzung als periproktitischer 
Abszeß (evtl. Mastdarmfistel). 

In Blase und Harnröhre durch Fäulniserreger in austretendem 
spez. zystitisehern Harn bei Harnröhrenruptur nach Beckenfra-ktur oder 
-verlctzung, Katheterismus, Pcriurethritis hinter Striktur (Urin p h I c g­
mo nc am Damm, Bauchdecken, Penis und Hodensack). 

Symptome: a) Wunde des primären Krankheits­
herdes trocken, mißfarben bis schwärzlich mit nekrotischen Gewebs­
fetzen, eigentümlich stinkend, Brandjauche und Gas entleerend; heftige 
Schmerzen mit "Klagen über zu engen Verband"; Fieber. b) PhI e g­
m o n e (Gasphlegmone, Gasbrand, Gasödem, malignes Ödem usw.): 
Haut gefühllos und blaß, an der Stelle der Phlegmone kupferrot bis 
sepiabraun: "bronzefarben" oder "veilchenblau", oft fleckig marmo­
risiert, evtl. gangränös, mit Venenzeichnung, evtl. mit Blasen ("Brand­
blasen"); Weichteile gewaltig ödematös und gashaltig, "luftkissenartig" 
mit Emphysemknistern lind mit Schachtelton bei Perkussion mit dem 
Finger oder beim Überstreichen mit dem Rasiermesser (differential­
diagnostisch cave Hämatom, z. B. bei Oberschenkelbruch !), evtl. im 
Höntgenbild als gashaltig erkennbar; Finger und Zehen blaßbläulich, kalt 
und gefühllos; Subkutis sulzig und mißfarhen, graugrünlich mit Brand­
jauche und Gasblasen und nekrotischen Fetzen; Muskulatur mißfarben­
rotbraun und zunderartig zerfallend, "wie gekocht"; Faszien weithin 
schmierig-nekrotisch; alle \V eich teile, spcz. Muskulatur, blutleer und Ge­
fäße thrombosiert mit jauchigem Zerfall der Thromben und mit Gefahr 
der Arrosion größerer Arterien; Pcrios t vom Knochen abgt>löst; Knochen­
mark jauchig; in Gelenken Kapsel zerfallen und Knorpel geschwunden. 
Bevorzugt ist die Muskulatur, spcz. die der unteren GliedmaUen (Erd­
beschmutzungl); daher Gesäß, Oberschenkel und \Vade, demnächst 
Schulter, Oberarm und Unterschenkel usw.; an sonstigen Geweben ist 
die Erkrankung meist fortgelcitet, z .. B. an Gehirn, Pleura usw. c) A 11-
g e mein in f e k t i o n mit hohem Fieber, Blutdrucksenkung, frequentem 
Puls, schwerer Störung, spez. plötzlicher Verschlechterung des Allgemein­
befindens (Abgeschlagenheit, Unruhe, Blässe, Erbrechen, Schluckbe­
wegungcn, Atemnot usw.), evtl. mit jauchigen Mctnstasl'n. 

Diagnose: Farbe, Geruch und Gasgehalt der Wunde; Schmerzen, 
Schwellung, Farbe, Emphysemknistcrn, Schachtelton, cvtl. Höntgcnbild 
des Gliedes; blaßgelbliche Gesichtsfarbe, Puls, Fieber und sonstige All­
gemeinerscheinungen, spez. Verschlechterung des Allgemeinbefindens 
(letzteres namentlich wichtig bei tiefliegenden und daher der Unter­
suchung schlecht zugänglichen Prozessen, z. B. in der Hüftbecken­
gcgend). 

Prognose: Prognostisch läßt sich eine oberflächliche (cpi­
fasziale) und eine tiefe (subfaszialc) Form unterscheiden; bei letzterer, 
besonders bei Affektion der Muskulatur, rascher Fortschritt. Die blaue 
Form gilt als ungünstiger als die braune; erstere führt anscheinend meist 
zur Gliednekrose und daher zur Gliedabsetzung. Loknlisation an Ober­
schenkel und Oberarm ist bedenklicher als die an Unt~rschcnkcl und 
Unterarm. Bei Allgemeininfektion meist Tod in einem oder wenigen 
Tagen (foudroyante Form) durch Herzschwäche, auch oft \rotz Glicd­
absetzung. Fälle mit Ikterus verlaufen anscheinend stets letal; daher 
kann Ikterus als signum mali ominis gelten. Mortalität hoch (um 50 '}0 ). 

Prophylaxe: Rechtzeitige und offene Wundbehandlung aller gl'­
fährdcten, spez. erdbeschmutzten und überhaupt Kriegswunden (s. o.) 
mit Entfernung aller Nekrosen und Fremdkürper (Holz- und Granat­
splitter, Tuchfetzen usw.), breites Öffnen der Wundtaschen und Gegen-
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öffnungen an den abhängigen Teilen, Dränage oder lockere Tamponade 
mit Wasserstoffsuperoxyd, Kai. permangan., Natriumhypochlorit, Peru­
balsam usw. (bei Jodoformgaze Vorsicht wegen Gefahr der Vergiftung 
infolge Zerlegung durch Fäulnisstoffe 1). Bei Nekrose (z. B. bei Druck-, 
Alters- und Diabetesbrand) trockner antiseptischer Verband, z. B. mit 
Dermatol (cave feuchten Verband wegen Gefahr des feuchten Brandes). 
Empfohlen wird Tiefenantisepsis (Vuzin usw.), Staubinde evtl. in rhyth­
mischer Stauung und Serum ( ?). 

Therapie: Breite und tiefe Inzisionen, und zwar bei der 
tiefen Form den Muskelinterstitien folgend (besonders an muskelreichen 
Gegenden: Gesäß, Oberschenkel, Wade) und evtl. unter Muskelauf­
klappung oder -exzision (spez. am Rumpf), und Entfernung des Infektions­
herdes (Fremdkörpers); anschließend breite Tamponade mit Wasserstoff­
superoxyd usw. Bei Absterben eines ganzen· Gliedes (Entspannungs­
schnitte meist erfolglos I) und bei drohender Allgemeininfektion, spez. 
bei schwerer Muskelbeteiligung, Knochenzertrümmerung und Gelenk­
verletzung evtl. Gliedabsetzung (anschließend offene Nachbehandlung; 
einfaches, d. h. glattes Verfahren; Absetzung hoch; maßgebend ist dabei 
die Erkrankung der Muskulatur, nicht die der Haut; die Absetzung 
kann evtl. auch in gashaitigern Gebiet erfolgen, nur sollen keine er­
krankten Muskeln zurückbleiben). Zu versuchen ist Heilserum (poly­
valentes antitoxisch-antibakterielles; sofort; wiederholt; in hohen Dosen; 
intravenös). Außerdem Kochsalzinfusionen .und Herzanaleptika. 

Gasbran!l oder Gasphlegmone ist eine putride Infektion, charakterisiert 
durch reichliche Gasbildung und Gangrän, bedingt durch Emphysem­
bazillus, aber auch bisweilen durch Proteus- und Kolibazillus, sowie 
durch anaeroben Streptokokkus; häufig Mischinfektion, auch mit Eiter­
erregern. 

Malignes Ödem ist eine putride Infektion, bedingt durch den Odem­
bazillus. 

Wangenbrand (Noma, Wassarkrabs). Erreger: Noch unbekannt, 
vielleicht auch bisweilen Diphtheriebazillus oder Streptothrixpilz. Vor­
kommen: Meist an Wange, selten an Zahnfleisch, Lippen, Gehörgang 
und Gaumen, sowie an After und Vulva; bei stark geschwächten, spez. 
schlecht genährten Personen, namentlich bei Kindern nach Masern, 
Diphtherie, Typhus, Syphilis usw.; gewöhnlich auf dem Boden einer 
Schleimhautentzündung: Stomatitis ulcerosa oder mercurialis. S y m­
p to me: Beginn als blauschwarzes Bläschen oder Geschwür an der Wange 
(charakteristisch ist das Fehlen der entzündlichen Rötung in der Um­
gebung!), bald in Fläche und Tiefe sich ausdehnend, evtl. bis auf den 
Knochen. Prognose: Mortalität ca. 75% durch Herzlähmung (toxisch), 
Durchfälle oder Pneumonie, auch durch Aspiration der Brandjauche; 
selten Heilung, dann aber unter Hinterlassen großer Defekte an Wange, 
Lippen und Nase mit Kieferklemme, Verzerrung des Augenlides usw. 
Therapie: Ätzung mit Paquelin oder mit Karbolsäure, Chlorzink usw., 
evtl. nach Freilegen vom queren Wangenschnitt; später Plastik. 

Hospitalbrand (Gangraena nosocomialis). Wundinfektion mit fort­
schreitender Nekrose, wobei eine oberflächliche und tiefe oder eine 
ulzeröse und. pulpöse Form unterschieden wurde; wohl aufzufassen 
als putride Infektion (Gasbrand?), vielleicht auch als Wunddiphtherie; 
früher gehäuft in Hospitälern spez. Kriegslazaretten mit Mortalität bis 
75 %; sonst vgl. Nomal 

Sonntag, Chirurgie. 10 
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b) Chirurgische Infektionskrankheiten. 
I. Wundinfektion durch Giftstoffe. 

1. Insektenstiebe von Mücken, Bienen, Wespen, Hummeln, Skor­
pionen, Moskitos, Giftspinnen. Symptome: Lokal Anschwellung (evtl. 
sehr lästig, z. B. an Zunge, Lidern) mit Jucken; evtl. (spez. bei Überfall 
durch Bienen- oder Wespenschwarm) Allgemeinerscheinungen: Kollaps 
bis Exitus. Prophylaxe: Nelkenöl(?). Therapie: Entfernung des 
Giftstachels samt Giftbläschen (am schonendsten und leichtesten unter 
Novokaininfiltration), Betupfen mit Salmiakgeist, d. h. verdünntem Am­
moniak (zur Neutralisierung der tierischen Säure) und Verband mit Salbe, 
Ichthyol oder mit essigsaurer Tonerde, Bleiwasser usw.; evtl. Herzanregung. 

2. Schlangenbiß. In Deutschland nur durch Kreuzotter (schwarz­
brauner Zickzackstreifen am Rücken!), in Amerika durch Klapper­
schlange, in Asien und Afrika durch Kobraschlange. Diagnose: Biß von 
Giftschlangen ist kenntlich an den zwei dicht beieinanderstehenden 
Stichwunden der Giftzähne (dagegen Biß nichtgiftiger Schlangen zick­
zackförmig!). Symptome: Sofort enorme und sehr schmerzhafte An­
schwellung des Gliedes, gefolgt von Lymphangitis und Thrombophlebitis 
(Phlegmone nur bei Sekundärinfektion mit Eitererregern), nach wenigen 
StundenAllgemeinerscheinungen (Mattigkeit, Erbrechen usw.); nach Stich 
in Vene evtl. sofortiger Tod. Prognose: Tod durch Atem- oder Herz­
lähmung bei Kreuzotterbiß 3-9 % (meist in den ersten T~gen; später 
ist die Prognose gut!), bei Klapper- und Kobraschlangenbiß bis 20 %. 
Therapie: Sofort Aussaugen (bei intakter Schleimhaut ungefährlich; 
dagegen empfiehlt sich bei rissigen Lippen Schröpfkopf oder Saugglas !) 
und Ausdrücken der Wunde, sowie Abbinden des Gliedes (bewährtes 
Volksmittel!), dann - zunächst unter Belassen der Abschnürung -
Exzision der Wunde, evtl. Amputation kleiner Glieder, außerdem In­
zisionen, Skarifikationen und Schröpfköpfe am angeschwollenen Glied, 
Ruhigstellung, Suspension. Allgemeinbehandlung mit Herzanaleptika, 
Alkohol, Kochsalzinfusionen. Antitoxisches polyvalentes Serum (C al­
mette). 

3. PfeilgUte der Eingeborenen: Teils Schlangengifte (s. o.), teils 
Pflanzengifte, z. B. Strophanthus, Strychnin, Kurare (letzteres lähmt die 
willkürliche Muskulatur, schließlich die der Atmung). 

4. Leichengifte, z. B. durch Leicheninfektion bei Sektionen. Selten 
handelt es sich dabei um Intoxikation durch Fäulnisalkaloide, sog. Pto­
maine (Kadaverin usw.), meist um Infektion mit hochvirulenten Bak­
terien, spez. Streptokokken bei Meningitis, Peritonitis, Puerperalfieber, 
Sepsis. Therapie: Ausdrücken und Desinfizieren mit konzentrierter 
Essigsäure, Karbolsäure u. dgl., sowie Jodtinkturpinselung, Verband 
und Ruhigstellung. 

II. Wutkrankheit, Toll- oder Hundswut (Lyssa oder Rabies); auch 
Wasserscheu (Hydrophobie). 

Entstehung: Durch Biß wutkranker Tiere (meist Hunde, selten 
Wölfe, Füchse, Katzen, Pferde, Rinder usw.), wobei deren Speichel in 
eine frische Wunde gelangt; auch schon vor Manifestwerden der Erkran­
kung des Tieres kann dessen Biß infektiös sein; das betr. Tier zeigt ent­
weder die stille Wut (Rückenmark!) oder meist die rasende Wut (Ge­
hirn!) mit Reizbarkeit, Unruhe, Beißsucht, Schlingkrämpfen (spez. bei 
jedem Versuch zu trinken: "Wasserscheu"); man unterscheidet das 
Prodromal-, Irritations- und Paralysestadium. 
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Vorkommen: In Kulturländern vereinzelt, in Deutschland nur 
noch in den östlichen (Rußland benachbarten) Provinzen. 

Erreger: Noch unbekannt; die im Zentralvernensystem, spez. im 
Ammonshorn nach besonderem Verfahren färbbaren sog. Negrischen 
Körperchen, d. h. in den Ganglienzellen eingeschlossene runde Körper­
ehen mit Membran und mit wabigem Bau nebst Vakuolen, sind für Toll­
wut spezifisch und für die Diagnose wichtig, aber wahrscheinlich nicht 
die Erreger (Protozoen), sondern Zelldegenerationsprodukte. 

Disposition: Es erkranken nicht alle, sondern nur etwa 331 / 3 % 
(10-50 %) der Gebissenen; Schutz gewährt anscheinend Kleidung oder 
stärkere Blutung; besonders gefährdet ist die nackte und nervenreiche 
Haut an Kopf, Gesicht und Händen. 

Inkubationszeit: 10-60 Tage und mehr (bis 6 Monate). 
Symptome: Nach Prodromalstadium mit ziehenden Schmerzen 

in der Wunde bzw. Narbe Schling- und Atemkrämpfe, sowie gesteigerte 
Reflexerregbarkeit bis zu klonischem Krampf der ganzen Körpermusku­
latur, ferner Delirien bis zu Wutanfällen; später Depression mit Läh­
mungen; schließlich nach 3-5 Tagen stets Tod durch Herzlähmung bei 
erhaltenem Bewußtsein. 

Prognose: 100% Mortalität. 
Differentialdiagnose: Kopftetanus mit Schlingkrämpfen sowie 

Hysterie. 
Frühdiagnose: Außer Anamnese: 1. Sektionsbefund, spez. Nach­

weis der Ne g r i sehen Körperehen im Gehirn des wutverdächtigen Tieres 
(Resultat erhältlich in einem pathologischen Institut durch Einschicken 
der Tierleiche; positiv bis 95 %) ; 2. Tierversuch: Einspritzen von Mark­
emulsion· bei Kaninchen subdural oder intrazerebral, bei Fäulniserregern 
nach Desinfektion intramuskulär oder intraokulär (Resultat erst in 
3 Wochen oder später; aber sicher!) 

Prophylaxe: Anzeigen, Isolieren und Vernichten der tollwütigen 
Tiere bzw. der von ihnen gebissenen, ferner zeitweise Hundesperre, 
-besteuerung und Maulkorbzwang. 

Therapie: a) Zu versuchen sofortiges Aussaugen der Wunde und 
Abschnüren des Gliedes, ferner baldigst und gründliehst Ausschneiden 
der Wunden mit offener Nachbehandlung, weniger gut Ausglühen und 
Ätzen (Schorf!); keine Naht; evtl. Amputation kleiner Glieder. 

b) Sch u tzim pfun g (Paste ur1883) baldigst in einem sog. "Pasteur­
Institut" (z. B. in Berlin, Breslau). Prinzip: Die verhältnismäßig lange 
Inkubationszeit beim Menschen wird benutzt, um noch vor dem Aus­
brechen der Krankheit diese zu verhüten durch Angewöhnung an große 
Mengen des Wutvirus (Bildung von Schutzstoffen 1). Das Virus findet sich 
in Zentralnervensystem, peripheren Nerven, Speicheldrüsen usw. und 
wird dorthin geleitet durch die Nervenbahnen. Das vom wutkranken 
Tiere stammende Virus heißt "Straßen v i r u s''. Durch Tier- (Kaninchen-) 
Passage gelingt Erzielung eines modifizierten Virus mit konstanter und 
mit zugleich schnellerer Wirkung (Inkubationszeit nur eine Woche statt 
drei Wochen!): "Passagevirus oder Virus fixe". Durch Trocknung 
des Marks gelingt Abschwächung, so daß das mehr oder weniger 
lang getrocknete Mark zwar immunisatorisch, aber nicht giftig wirkt. 
Technik der Schutzimpfung: Keimfrei gewonnenes und in Glyzerin 
konserviertes Mark von mit "Virus fixe" geimpften Kaninchen wird dem 
Patienten subkutan in der Unterbauchgegend injiziert nach einem be­
sonderen Schema im Turnus von ca. 21 Tagen mit immer kürzer ge­
trocknetem, daher immer virulenterem Mark; evtl. abgekürzt; evtl. wieder­
holt; Schutzimpfung muß, damit die Bildung der Schutzstoffe noch in 

10'" 
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der Inkubationszeit abgeschlossen ist, sofort erfolgen, namentlich im 
Hinblick auf die lange Dauer der Schutzbehandlung und die evtl. kurze 
Inkubationszeit; Resultat gut, aber nicht absolut sicher, im übrigen um 
so besser, je frühzeitiger die Schutzimpfung erfolgt. 

c) Bei ausgebrochener Krankheit symptomatisch: Narkotika, 
auch Kurare; Kochsalzinfusionen usw. 

111. Wundstarrkrampf (Tetanus). 
Erreger: Tetanusbazillus (Nicolaier- Kitasato): schlankes, an 

den Ecken leicht abgerundetes Stäbchen, grampositiv; beweglich mit 
peritrichen Geißeln, mit endständigen Sporen: Köpfchensporen ("steck­
nadel-, noten-, trommelschlegelförmig", bei Aneinanderlagerung zweier 
Bazillen "hantelförmig"); sehr resistent (in der Erde oder an Fremd­
körper, z. B. an Holzsplitter viele [z. B. 11] Jahre haltbar und den meisten 
Desinfektionsmitteln physikalischer und chemischer Art trotzend; durch 
strömenden Wasserdampf in 5 Minuten abtötbar; gegen direktes Sonnen­
licht empfindlich). Kultur anaerob mit widerlich-süßlichem Geruch und 
mit Gasbildung, später auch aerob. Mäuse usw. sterben bei subkutaner 
Impfung (am besten an der Schwanzwurzel mittels getränkten Holz­
splitters) in einigen Tagen unter den typischen Erscheinungen des Wund­
starrkrampfes (s. u.). Von Tieren erkranken häufiger Pferde, Rinder usw. 

Übertragung: Tetanus ist stets bedingt durch eine spezifische 
"Wundinfektion mit dem Tetanusbazillus: T. traumaticus (T. idiopath., 
s. spontaneus, rheumat., toxicus usw. ist abzulehnen, dgl. solcher durch 
periphere Nervenreizung; vielmehr handelt es sich in solchen Fällen um 
kryptagenetische oder um latente Infektion, wobei Trauma, Erkältung 
u. dgl. lediglich als auslösendes Moment agieren). Eintrittspforte ist 
stets eine Wunde a) meist der Haut, vor allem Holzsplitterverletzung 
(z. B. beim Kegeln) und Schuß, auch Aknepustel, Insektenstich, Injektion, 
Furunkel, Schweißrhagaden, Brandwunden, Erfrierungsnekrose, Nabel­
wunde der Neugeborenen ("T. neonatorum"); b) oder der Schleimhaut, 
z. B. an Nase oder Rachen (wahrscheinlich bei sog. T. rheumaticus), bei 
kariösen Zähnen oder Zahnextraktion, Darmkatarrh, Wochenbett ("T. 
puerperalis"; durch Unsauberkeit der Hebamme, Abtreibungsversuch usw.). 

Vorkommen: Tetanusbazillus ist außerordentlich verbreitet, 
z. B. im Erdboden (bis 30 cm tief), sowie il}l Kot von Menschen und 
Tieren (Pferd, Rind usw.; hier bis zu 90-100 %; daher auch in gedüngten 
Äckern und Gärten, sowie in Höfen, Ställen, Straßen usw., dagegen nicht 
im Walde). Infektion ist aber verhältnismäßig selten; es bedarf besonderer 
Hilfsmomente, z. B. Bluterguß oder Sekretverhaltung, Gewebsschädigung 
durch Weichteilquetschung, Muskelzerfetzung, Knochenbruch usw. ("Re­
tentions- bzw. Destruktionsinfektion"), Zurückbleiben eines Fremdkörpers, 
z. B. Holzsplitter, Erde, Stroh, Tuchfetzen, Granatsplitter usw. ("Fremd­
körperinfektion"), Mischinfektion mit Eiter- oder Fäulniserregern ("ent­
zündlicher, fauliger und Detersionstetanus"). Im Kriege ist Tetanus 
besonders häufig (bis 1%, wenigstens früher vor der Schutzimpfung); be­
günstigend wirken hier Erdbeschmutzung (Schützengraben), erdbe­
schmutzte Haut, Wäsche, Kleider und Schuhe, Prellschüsse, Artillerie­
verletzung, Berührung mit Pferden und mit Stroh (Schienen, Lager), 
Ausdehnung und Größe der Schlacht. Besonders gefährdet ("tetanus­
verdächtig") sind: a) im Kriege: 1. alle Artillerie-, Bomben-, Minen- usw., 
sowie Querschlägerverletzungen ( Gewebsschädigung, Erdbeschmutzung, 
Fremdkörper, Mischinfektion !) ; 2. alle Wunden an Fuß und Unterschenkel 
(Erdbeschmutzung !) ; 3. alle Steckschüsse, sowie fremdkörperhaltige 
(Erde, Stroh, Tuchfetzen usw. !) ; b) im Frieden: Platzpatronenverletzung, 
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Hufschlag, Überfahrung, Holzsplitterverletzung, Erfrierung der Zehen; 
bisweilen entsteht Tetanus aber auch übertragen bei Operation, Ver" 
band, Injektion, Dekubitus, sowie durch infektiöses Katgut, Penghawer 
Djambi, Gelatine. 

Manchmal, spez. im Kriege, wird endemische Häufung be­
obachtet, erklärbar durch Jahreszeit und Witterung, Bekleidung, Erd­
boden (mehr oder weniger ausgedehnte Landwirtschaft!), direkte Über­
tragung seitens des Arzt- und Pflegepersonals (früher in Hospitälern 
z; B. als "T. neonatorum" und als "T. puerperalis", auch im Kriege unter 
ungünstigen Verhältnissen). 

Inkubationszeit: 1-60, meist 6-14 Tage; nur selten weniger 
(z. B. bis 4 Tage bei Laboratoriumsinfektion), bisweilen mehr: Wochen bis 
Monate bis Jahre (hier wohl zu erklären durch latente Infektion, wobei 
zunächst Einkapselung der Erreger bzw. Sporen, namentlich um Fremd­
körper [z. B. Granatsplitter, Holzsplitter] stattfand und später durch 
Operation, Trauma, Narkose, Erkältung, Marsch usw. in der Narbe der 
Tetanus ausgelöst wurde: "Narbentetanus", "T. remorantior und re­
morantissimus"). Ebenso oder aber durch Neuinfektion kommen Rezi­
dive vor. 

Symptome: a) Prodromalsymptome, spez. gesteigerte Reflexerregbar­
keit (u. a. bisweilen auch Fazialisphänomen) und Lokalerscheinungen im 
verletzten Körperteile als Spannung und Zucken, sog. "Aura tetanica", 
daneben Kopfschmerzen, Schwindel, Mattigkeit, Frösteln, Schwitzen; 
Dysurie, Schlaflosigkeit. 

b) Krankheitssymptome: a) Starre (Spasmus), d. h. tonischer 
Krampf: allmählich zunehmend; gelöst nur in Schlaf, Narkose, Ohnmacht; 
selten aufsteigend vom verletzten Körperteil ("T. ascendens"), gewöhn­
lich absteigend ("T. descendens") in folgender Reihe: Kiefer (Kiefer• 
klemme Trismus), Gesicht (grinsend, mit breit verzerrtem Mund und 
greisenhafter Fältelung der Haut an Stirn und Wangen: Risus sardo­
nicus, Hundskrampf, Spasmus cynicus oder Facies tetanica), 
Nacken und Rücken (brückenförmig nach hinten überbogen, so daß der 
Körper schließlich nur auf Hinterkopf und Kreuzbein bzw. Nacken auf­
liegt: Opisthotonus oder gerade wie ein Stock: Orthotonus, verein­
zelt nach vorn gebogen: Emprosthotonus oder seitlich gedreht: Pleu" 
rothotonus), Bauch, Extremitäten. 

fl) Zugleich Stöße oder Krisen: Konvulsionen, d. h. k 1 o n i s c h e 
Zuckungen, von wechselnder Zahl und Dauer, äußerst schmerzhaft, an­
scheinend auf Reiz (Erschütterung, Geräusch, Lichtstrahl); evtl. solche 
der Schlingmuskulatur mit Nahrungsbehinderung (T. hydrophobicus) 
und der Atemmuskulatur (Zwerchfell, Glottis) mit Dyspnöe evtl. Er­
stickung. Dabei ungestörtes Bewußtsein, Schlaflosigkeit, meist geringes 
Fieber, selten hohes (spez. bei Mischinfektion), bisweilen agonal und noch 
mehr postmortal Hyperpyrexie (bis 42-45 °), starkes Schwitzen, Ver­
haltung von Stuhl und Harn. 

Lokaler Tetanus: Meist ohne Fieber und prognostisch günstiger, 
spez. bei dem hier öfteren chronischen Verlauf; beschränkt auf Ex­
tremität, Rumpf oder Kopf: Ko pfteta n us, T. ce phalicus, mit Fazialis­
krämpfen oder Lähmung ("T. facialis s. paralyticus") oder mit Augen­
muskellähmungen (N. oculomotorius und trochlearis), evtl. mit Schling­
krämpfeJL ("T. hydrophobicoides", d. h. lyssaähnlich). 

Verlauf und Dauer: Bei tödlichem Ausgang meist nur wenige 
Tage, sonst meist einige Wochen, evtl. Monate. Man unterscheidet einen 
akuten und chronischen Tetanus; letzterer ist meist inkomplett und 
prognostisch günstig; bisweilen bleiben noch für längere Zeit Muskel~ 
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starre ("posttetanische Starre"); oft eigentümlicher Gang oder Gesichts­
ausdruck. 

Komplikationen: Mischinfektion mit Eiter- oder Fäulniserregern: 
Phlegmone, Gasbrand und Sepsis. 

F o I g e n: a) Durch die Stöße: Zungenbiß, Muskelrupturen (M. rect. 
abd., pect.), Frakturen und Luxationen; b) durch die Spasmen: Kon­
trakturen; außerdem: Dekubitus, Parotitis, hypostatische, katarrha­
lische und Schluckpneumonie. 

Prognose: Mortalität 70-90%, bei der modernen Behandlung aber 
weniger; Tod durch Erstickung, Erschöpfung (Herzschwäche!), Pneumo­
nie, Sepsis. 

Prognostisch wichtig sind folgende Momente: 1. Inkubationszeit. 
"Je später der Tetanus ausbricht, um so milder verläuft er" (Rose: -in 
der ersten Woche 90, in der zweiten 80, später 50% Mortalität). 2. Heftig­
keit, Schnelligkeit und Vollständigkeit des Krankheitsbildes. "Wer den 
vierten Tag überlebt, dürfte auch die Krankheit überstehen" (Hippo­
kra tes); anscheinend günstig verläuft der chronische und vielleicht 
auch der I o k al e Tetanus. 3. Lokalisation der Krämpfe. Ungünstig ist 
Befallenwerden der Schlingmuskulatur (Ernährung, Schluckpneumonie !) 
und Atemmuskulatur (Erstickung!). 4. Mischinfektion mit Eiter- und 
putriden Erregern ist ungünstig, spez. Sepsis. 

Diagnose: Auf der Höhe der Krankheit leicht: Stöße und Starre 
(Trismus, Nackensteifigkeit, Schluckbeschwerden, Facies tet.). 

Frühdiagnose (therapeutisch wichtig!): a) Klinisch: 1. Prodromal­
symptome, spez. gesteigerte Reflexerregbarkeit und lokale Spannung, 
spez. auf Beklopfen; 2. beginnende Starre, spez. Kieferklemme (Zahn­
abstand beim Mundöffnen und beim Zungezcigen, Abtasten der vorderen 
Masseterkante vom Munde aus!), Nackensteifigkeit (beim Aufrichten und 
Kopf der Brust nähern!) und Schluckbeschwerden. b) Bakteriologisch: 
Mikroskopisch und kulturell selten, im Tierversuche öfters aussichtsreich 
('Vundsaft, -schorf oder -gewebe, am besten mit Fremdkörper, subkutan 
an der Schwanzwurzel bei weißen Mäusen macht Tetanus in 2-3 Tagen; 
positives Resultat aber nicht absolut beweisend, da Tetanusbazillen auch 
ohne Erkrankung vorkommen, aber jedenfalls spezifische Therapie in­
dizierend, s. u.). 

Differentialdiagnose: Kieferklemme oder Schluckbeschwerden 
durch Kiefergelenkentzündung, Kiefererkrankung, Periostitis bei Zahn­
leiden und Weisheitszahndurchbruch, Parotitis, Mandelentzündung und 
-abszeß, ferner Meningitis und Hirnabszeß, Lyssa, Hysterie, Strychnin­
vergiftung, Urämie, Muskel- und Gelenkrheumatismus, Tetanie. 

Prophylaxe: a) Antitoxisch (Serumprophylaxe oder Schutz­
Impfung). Indikation: Bei verdächtigen Wunden, spez. bei allen 
Kriegsverletzungen(~. o.). Technik: Möglichst frühzeitig; 20 A.-E. 
(Antitoxineinheiten), nur im Notfall weniger; zuverlässiges (deut­
sches) Präparat; subkutan; evtl. wiederholt alle 8 Tage bis 1 Monat, 
spez. bei sich nicht reinigenden Wunden und Steckschüssen, sowie vor 
einer späteren Operation, z. B. Geschoßentfernung, Nervennaht, Gelenk­
mobilisation, Gliedabsetzung u. dgl. (Schutzwirkung hält nur eine oder 
höchstens mehrere Wochen vor!). Erfolge: Durch die Schutzimpfung 
wird bei richtiger Anwendung der Tetanus nahezu mit Sicherheit 
verhütet; Unterlassung der Schutzimpfung ist daher gege­
benenfalls ein Kunstfehler. 

b) Antibakteriell (Wundprophylaxe): Umwandlung· der Wunde in 
eine tetanusungünstige; vor allem a) physikalisch durch Extrahieren 
evtl. Fremdkörper (Holz- oder Granatsplitter, Tuchfetzen, Stroh, Erde usw.), 
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Abtragen aller Nekrosen, breite Eröffnung und Dränage; evtl. Wund­
exzision; notwendige Gliedabsetzung ungesäumt; ß) daneben evtl. auch 
chemisch durch Desinfektion mit Wasserstoffsuperoxydpräparat, Jod­
tinktur, Perubalsam u. dgl. 

Therapie: Schwerpunkt der Tetanusbekämpfung liegt in der 
Prophylaxe, spez. Schutzimpfung; Behandlung des ausgebrochenen 
Tetanus ist zwar nicht sehr aussichtsreich, aber auch nicht aussichtslos; 
ohne Behandlung ist die Prognose jedenfalls schlechter (etwa doppelt so 
schlecht). Man unterscheidet folgende 4 Behandlungsarten, welche 
neb e nei na nder anzuwenden sind (kombinierte Behandlung!): 
1. Serum-, 2. narkotische, 3. Wund- und 4.Allge meinbehandl ung. 

1. Serumbehandlung zwecks Neutralisierung des Giftes (also anti­
toxische Therapie). Wirkung: Tetanusbazillen wirken durch Gift. 
Das Gift wird im Zentralnervensystem gebunden. Nach einer ge­
wissen Zeit ist das Gift so fest verankert, daß es nicht mehr 
beeinflußbar ist. Die Zuleitung erfolgt teils durch die moto­
rischen Nervenbahnen, teils durch das Blut. Das Heilserum mit 
seinem Antitoxin neutralisiert das Gift, aber nur das noch nicht fest ver­
ankerte, und zwar um so eher, je früher es angewendet wird. Beim 
ausgebrochenen Tetanus kann das Heilserum nur das noch nicht 
resorbierte, das unterwegs befindliche und das noch nicht fest verankerte 
Gift beeinflussen, bei endoneuraler oder intraspinaler Applikation auch 
den Nervenweg sperren, also im wesentlichen auch nur Schutzwirkung 
entfalten; immerhin ist, zu mal im Hinblick auf den Erfolg der Serumtherapie 
(Herabsetzung der Mortalität auf 50% und weniger!), ihre Unterlassung 
als Kunstfehler anzusehen. Technik: 1. Sofort, spätestens in den 
ersten 30 Stunden; 2. in großen Dosen, mindestens je 100 A.-E. oder 
dessen Mehrfaches (maßgebend ist natürlich nicht die Menge in Kubik­
zentimetern, sondern in Antitoxineinheitenl); 3. täglich wiederholt, 
spez. bei intralumbaler Applikation; 4. in verschiedener Ap pli ka­
tion: subkutan oder besser intramuskulär oder am besten 
intravenös (letzteres ist die Methode der Wahl; nur bei Gefahr des 
anaphylaktischen Schocks zu ersetzen durch erstere), daneben lokal 
(flüssig oder in Tampons, weniger verläßlich fest oder gar als Salbe!), zur 
Neutralisierung des noch nicht resorbierten Giftes und in tral u mb al 
(mit anschließender Oberkörper-Tieflagerung zwecks Diffusion im Rücken­
markkanal) zur Neutralisierung des noch nicht fest verankerten Giftes, 
evtl. spez. bei lokalem Tetanus auch endoneural zur Nervensperre, 
dagegen nicht intrazerebral (Gefahr der Hirnblutung oder -infektion). 
Nebenwirkung: Serumkrankheit (Anaphylaxie); jedoch nicht lebens­
gefährlich und zur Unterlassung der Serumprophylaxe und -therapie 
jedenfalls nicht berechtigend, immerhin zu beschränken durch Ersatz 
der intravenösen Reinjektion durch die subkutane bei Schutzgeimpften 
oder bereits mit Serum Behandelten im Zustand der Überempfindlichkeit, 
d. h. nach der ersten Woche und durch entgiftetes, hochwertiges, anders­
artiges Serum, subkutane Vorgabe einer Spur Serum, Chlorkalzium usw. 
(vgl. Serumkrankheit 1). 

2. Narkotische Behandlung: Zur Bekämpfung der Starre und Stöße, 
spez. der evtl. tödlichen Schling- und Atemkämpfe (Unterrernährung, 
Schluckpneumonie und Erstickung!) (symptomatische Behandlung). 
Technik: Große (mehrfache Maximaldosen); oft (2-6 mal), evtl. auch 
nachts wiederholt; individuell; Abwechslung der Präparate; Kombination 
derselben unter Berücksichtigung potenzierter Wirkung, aber auch 
Nebenwirkung auf Atmung und Herztätigkeit. Präparate: a) Mor­
phium, Pantopon u. dgl., evtl. kombiniert mit Skopolamin, Chloral-
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hydrat (rektal!), Lumina! usw.; auch evtl. Narkose (Chloroform!) bei 
Operation, Lumbalinjektion, Verbandwechsel usw., sowie bei gehäuften 
Krämpfen. · 

b) Magnesium sulfuricum (Meltzer u. Auer) subkutan oder 
intramuskulär 30 %, in schweren Fällen intravenös 2,5 % (Vorsicht Herz!) 
oder intralumbal mit Oberkörper-Tieflagerung 15-25% (Vorsicht At­
mung! - als Gegenmittel künstliche Atmung mittels Tracheotomie oder 
Intubation, Chlorkalzium, Physostigmin und Lumbalsackauswaschung). 

c) Karbolsäure(?) (Baccelli) subkutan einige Kubikzentimeter 
2-3 proz. Lösung bis 1 g und mehr (Harnkontrolle !). 

d) Kurare(?). 
3. Wundbehandlung zur Beseitigung der Infektionsquelle (anti­

bakterielle Therapie); hauptsächlich physikalisch durch Wund­
exzision, Fremdkörperextraktion, breite Eröffnung und Dränage usw., 
daneben auch ehe misch durch Wasserstoffsuperoxyd prä parate, Jod­
tinktur, Perubalsam usw. (s.o.); cave verschorfende Mittel; Lichtbehand­
lung ( ?) ; Gliedabsetzung nur, wenn sie sonst angezeigt ist (Zertrümmerung, 
Gangrän, Sepsis), am ehesten an Fingern und Zehen (Beeinflussung des 
ausgebrochenen Tetanus durch Gliedabsetzung ist ausgeschlossen!); 
Nervendurchschneidung zwecklos, ersetzbar durch die endoneurale In­
jektion; bei Atemkrämpfen evtl. Tracheotomie (falls Narkotika: M. in 
großen Dosen oder Magnesium intralumbal mit Oberkörper-Tieflagerung 
versagen), bei Schlingkrämpfen evtl. Gastrostomie. 

4. Allgemeinbehandlung spez.: a) Krankenpflege: Isolieren in 
ruhigem Zimmer unter Abhalten aller Licht-, Schall- usw. Reize; Über­
wachung auf Zungenbiß, Verschlucken, Ersticken; evtl. Herzanregung; 
Entleerung von Harn und Stuhl evtl. künstlich; passendes Lager (Ma­
tratze); Mund- und Hautpflegeusw. b) Ernährung genügend reichlich, 
aber flüssig; bei Kieferklemme mit Gummischlauch; bei Schlingkrämpfen 
mit Magensonde oder rektal und subkutan, spez. mittels H.ochsalzinfu­
sionen. c) Protrahierte heiße Bäder oder besser Packungen, 0-ln­
halationen usw. 

IV. Diphtherie 
(auch Krupp, häutige Bräune) ist eine spezifische Infektionskrankheit 
mit fibrinöser Entzündung und Nekrose an Schleimhäuten, bedingt durch 
Diphtheriebazillus, evtl. im Verein mit Staph~lo- und Streptokokkus. 

Erreger: Diphtheriebazillus (Klebs- Löffler): schlankes, oft etwas 
gekrümmtes Stäbchen (ebenso lang, aber breiter als der Tuberkelbazillus); 
mit kolbiger Anschwellung des einen Endes ("keulenförmig"), aber ohne 
Sporen; typisch gelagert: parallel ("pallisadenartig") oder divergierend 
(.,handschuhfinger-, fächer-, hirschgeweihartig"); grampositiv (Vorsicht 
bei Entfärbung!); meist gekörnt mit Babes- Ernstsehen Polkörnchen, 
welche mit der Neisserschen Polkörnchenfärbung auf Serumkulturen 
von 9-18 Stunden darstellbar sind. Kultur: Löfflers (Hammel-) Blut­
serum und Glyzerinagar (hier neben Staphylo- und Streptokokken als 
stecknadelkopfgroße, halbkugelige, weißgraue, undurchsichtige, feuchte, 
gekörnt-gezackte Kolonien). Tierversuch: Meerschweinchen sterben 
durch Vergiftung bei Injektion der Erreger bzw. der bakterienfreien 
Toxine (hämorrhagisches Infiltrat an der Impfstelle, Nebennieren groß 
und blutreich usw.). 

Übertragung: a) Unmittelbar durch Küssen, Anhusten, An­
niesen usw. oder b) mittelbar durch Eßgeräte, Taschen- und Hand­
tücher usw. seitens Diphtheriekranker oder Bazillenträger (d. h. Personen, 
welche Bazillen beherbergen infolge überstandener Krankheit oder infolge 
Verkehrs mit Kranken). Besonders disponiert sind Kinder von 2-4 Jahren, 
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wenig Erwachsene; prädisponierend wirken Katarrh der oberen Luftwege, 
Angina usw. 

Inkubationszeit: 2-5 Tage und mehr. 
K Ii n i k: a) Wunddlphtherle. Vorkommen: Früher (in der vor­

antiseptischen Zeit) häufiger, namentlich endemisch, z. B. in Kinder­
spitälern (wohl auch als Noma und als Hospitalbrand), jetzt nur noch 
bisweilen am ehesten an der Tracheotomiewunde. Symptome: Akut 
fortschreitende Gangrän der Wunde mit schmierigen und schwer ab­
zulösenden, später jauchig zerfallenden Nekrosen. Prophylaxe: Jodo­
formgaze um die Trachealkanüle. Therapie: Umschlag mit essigsaurer 
Tonerde, Jodtinkturpinselung, natürliche und künstliche Sonne u. dgl. 

b) Sehlelmhautdiphtherle. Lokalisation: Meist Tonsillen, Gaumen­
bögen und Pharynx, von da evtl. übergreifend auf Nase und Nebenhöhlen 
(primär selten!), Larynx (primär selten!), Trachea, Bronchien und Lungen, 
Mittelohr, Konjunktiven (bei Ärzten hier auch primär durch Anhusten), 
selten Speiseröhre und Magen, bisweilen Vulva und Vagina. 

Symptome: Außer Allgemeinerscheinungen mit hohem Fieber und 
Lymphdrüsenschwellung zunächst Entzündung der Schleimhaut; dann 
kleine, weißliche, wenig erhabene und leicht abwischbare Fleckeri; später 
ausgedehnte, auf Gaumen, Zäpfchen und Rachen übergreifende, grau­
weiße bis gelbgrünliche, tiefergreifende, nur schwer und unter Zurück­
lassen von blutenden Defekten entfernbare Membranen (auf der mehr 
oder weniger tiefen Ausdehnung der Membranen beruht die frühere 
Unterscheidung in kruppöse und diphtherische Veränderungen; beides 
sind hier aber nur verschieden schwere Formen desselben spezifischen 
Prozesses!); schließlich Abstoßung der Membranen (bei Erwachsenen 
nach einem oder mehreren Tagen, bei Kindern nach einer Woche), bis­
weilen bei Mischinfektion mit tiefen bis auf Knorpel und Knochen reichen­
den Geschwüren (z. B. in Larynx und Nase), oder mit Gangrän ganzer 
Schleimhautbezirke; dadurch narbige Stenosen (z. B. im Larynx). 

Komplikationen: 1. Lokal im Rachen Schlingbeschwerden, 
in der Nase blutig-eitriger Ausfluß, im Kehlkopf Heiserkeit und Husten, 
sowie spez. bei kleinen Kindern (enges Lumen!) Larynxstenose mit 
Erstickungs gef ah r ( Einziehungen !) infolge Membranbildung, Sekret­
massen und Schleimhautschwellung, evtl. trotz Tracheotomie fortbestehend, 
nämlich beim Absteigen des Prozesses in die Lungen. 2. Allgemelnlntoxl· 
katlon mit Herzschwäche (Myokarditis). 3. Albuminurie oder akute Nephrl· 
tis (toxisch). 4. Periphere Lähmungen infolge toxischer Neuritis evtl. mit 
nachfolgender zentraler Degeneration a) als Frühlähmung bei schweren 
Fällen; am Gaumensegel; b) als Spätlähmungen, d. h. nach der 
2.-3. Woche; meist an Gaumensegel und Schlundmuskulatur (mit Störung 
von Sprache und Nahrungsaufnahme), ferner an Augenmuskeln (mit Un­
fähigkeit zu lesen), selten an Fazialis, Stimmbändern, Zwerchfell, Rumpf 
und Gliedern, oder als "Pseudotabes diphtherica" mit Ataxie und Fehlen 
der Patellarreflexe, bisweilen Hemiplegie infolge Hirnblutung oder Em­
bolie. 5. Bronehopneumonie infolge Aspiration oder Fortschreitens der 
Krankheit abwärts. 6. Mischinfektion mit Eitererregern, spez. Strepto­
kokken (evtl. Abszeß, Phlegmone, Nekrose) oder mit putriden Erregern, 
evtl. Allgemeininfektion (evtl. mit Hautblutungen, Gelenkentzündung, 
Endokarditis, Nephritis usw.; im Blut Streptokokken nachweisbar; nicht 
reagierend auf Diphtherieheilserum; fast stets tödlich in wenigen Tagen). 

Prognose hängt ab von den Komplikationen (man unterscheidet 
lokalisierte, allgemeine und septische Diphtherie), im übrigen vom Epi­
demiecharakter (Virulenz!), Lokalisation und Fortschreiten des Prozesses 
(Kehlkopf-, Lungendiphtherie). Mortalität im Kindesalter groß, im ersten 
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Jahre fast 100%, mit dem Alter abnehmend. Tod meist in der ersten 
·woche (3.-5. Tag) durch Aphyxie, Allgemeinintoxikation, Sepsis, Pneu­
monie, aber auch durch Herzschwäche noch in der Genesung. 

Diagnose: Differentialdiagnostisch cave Angina, bei Erwachsenen 
auch Syphilis. Stets (spez. wegen Serumtherapie!) ist zu fordern bak­
teriologischer Nachweis: Sekret von Tonsillen, Nase, Rachen, Kehlkopf, 
Konjunktiven usw. (ohne deren vorherige Desinfektion!) mittels sterilen 
Wattebausches abstreichen und an bakteriologische Untersuchungsstelle 
einschicken; untersucht wird sofort direkt vom Abstrich (nicht gam~ 
sicher) mikroskopisch (Karbolfuchsin- und Gramfärbung) und kulturell 
(von Löfflers Serum- und von Glyzerinagarplatten Abklatsch- und später 
Abstrichpräparat nach 6-12-24 Stunden); gegenüber diphtherieähnlichen 
Erregern ist wichtig: Gramfärbung, Form, Lagerung und Polkörnchen­
färbung (Xerose- und Pseudodiphtheriebazillen sind kürzer und dicker, 
nicht typisch gelagert und ohne Polkörnchenfärbung), evtl. weitere Iden­
tifizierung durch Kultur, Tierversuch (bei Impfung mit der betr. Kultur 
typische Erkrankung und Tod, dagegen bei Impfung und gleichzeitiger 
Heilserumapplikation keine Erkrankung und Tod) und Agglutination. 

Prophylaxe: Desinfektion und Isolierung der Kranken, auch der 
Bazillenträger bis zum Bazillenfreisein; bei Hausepidemie: Schutzimpfung 
mit 250-500 A.-E. Heilserum ( Impfschutz hält bis 3 Wochen vor). 

Behandlung: a) Antitoxisch: Heilserum (Behring 1886). 
Technik: 1. Subkutan oder besser intramuskulär oder am besten intra­
venös; 2. möglichst frühzeitig (in verdächtigen Fällen auch ohne Ab­
warten der bakteriologischen Diagnose!); 3. in genügend hoher Dosis 
(nicht unter 1500-3000 A.-E., bei schweren Fällen Mehrfaches; evtl. 
wiederholt). Wirkung: Antitoxisch; und zwar günstig allgemein 
(Intoxikation, Fieber) und I o k al (Beschränkung, Membranabstoßung, 
-Stenose, Lähmungen). Mortalität ist um ca. 50% gesunken; Unterlassen 
bzw. ungeeignete, zu späte oder ungenügende Ausführung der Serum­
therapie gilt als grober Kunstfehler. Nebenwirkung: Serumkrankheit 
(vgl. Anaphylaxie und Tetanus!). 

b) Lokal: Prießnitzumschlag, sowie Kochsalzinhalationen und Gur­
gelungen mit Wasserstoffsuperoxyd-, Kal.-permang.- usw. Lösung; zu 
versuchen Pyocyanase (Emmerich), d. h. Pyozyaneusbouillonkultur 
als Spray oder Pinselung. Cave chemische oder mechanische Reizung 
(sonst Weitergreifen oder Allgemeininfektion !). Später Jodtinkturpinse­
lungen und 3 mal Untersuchen auf Bazillenfreiheit. 

e) Symptomatisch; bei Komplikationen: Larynxstenose (Tracheo­
tomie oder Intubation, vgl. Larynx!), Herzschwäche, Nephritis, Läh­
mungen, Phlegmone usw. 

Zusatz: Angina Plnut-Vineent: Diphtherieähnliche Schleimhaut­
entzündung an Mandeln, Zahnfleisch und Wangenschleimhaut; bei Er­
wachsenen; meist chronisch und gefahrlos; Bakterienbefund: neben 
Kokken spindeiförmige (fusiforme) Bazillen und Spirochäten. 

V. Milzbrand (Anthrax). 
Erreger: Milzbrandbazillus Bac. anthracis (Rob. Koch): Großes 

und dickes Stäbchen mit scharfkantigen verdickten Enden (zylindrisch), 
oft in Fäden ("Bambusform"); grampositiv; mit Kapsel; mit mittel­
ständigen ("perlschnurartigen") Sporen, welche stark lichtbrechend und 
schwer färbbar sind; sehr resistent (daher zu Desinfektionsprüfungen). 
Kultur auf Gelatine typisch gekräuselt, d. h. mit im Bogen zurückkehren­
den Fäden ("löwenmähnen- oder medusenartig": Klatschpräparat !) und 
als Agarstich mit seitlich rechtwinklig abzweigenden Borsten ("ähnlich 
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einem umgekehrten Tannenbaum"). Bei weißen Mäusen (auch Meer­
schweinchen und Kaninchen) sulzig-hämorrhagisches Ödem der Impf­
stelle, Milz vergrößert, dunkelrot-schwarz und weich (daher "Milzbrand"), 
in den Blutgefäßen der inneren Organe massenhaft vermehrte Bakterien, 
Tod (aber wohl weniger mechanisch, als toxisch). Vorkommen beim Weide­
vieh (Rind, Schaf, Pferd usw.), meist als Darmmilzbrand mit dem Futter 
auf exkrementverseuchten Weideplätzen; in einzelnen Gegenden endemisch. 

Symptome: 3 Formen beim Menschen (je nach der Eingangs­
pforte): 

1. Lungenmilzbrand (auch Hadernkrankheit): Selten; durch 
Einatmen Sporenhaitigen Staubes beim Sortieren von Lumpen, Fellen usw. 
in Papier-, Woll-, Borstenfabriken, Roßhaarspinnereien usw.; unter dem 
Bild einer schweren atypischen Pneumonie; meist in wenigen Tagen töd­
lich; Diagnose: Sputumuntersuchung. 

2. Darmmilzbrand: Noch seltener; durch Genuß von ungekochtem 
Fleisch,· Milch usw. kranker Tiere oder durch Infektion seitens verun­
reinigter Finger; unter dem Bild einer schweren Enteritis; fast immer 
tödlich; Diagnose: Stuhluntersuchung. 

3. Äußerer oder Hautmilzbrand: Am häufigsten und chirurgisch am 
wichtigsten; durch Infektion von Wunden, oft von kleinen Riß- oder 
Kratzwunden, Insektenstichen usw., vielleicht auch durch die unverletzte 
Haut von Haarbälgen; besonders an den unbedeckten Körperstellen: 
Unterarme und Hände, sowie von da Gesicht und Hals usw. bei Schläch­
tern, Abdeckern, Schäfern, Viehhändlern, Landwirten, Tierärzten, Roß­
haar-, Pelz-, Handschuh-, Papierarbeitern, Schuhmachern, Gerbern, 
Sattlern usw.: a) meist als Milzbrandkarbunkel: Zunächst kleine, 
gerötete und juckende Stelle, später (nach 1-2 oder mehr Tagen) blau­
rotes Bläschen mit blutig-serösem, bei Mischinfektion mit eitrigem Inhalt 
(Milzbrandpustel Pustula maligna), dann mißfarbener Schorf ein­
gesunken inmitten entzündlichen Infiltrats mit Randwulst; b) daneben 
als hartes Ödem mit Rötung: Milzbranderysipel, z. B. an Wange 
und Hals bei Gesichtskarbunkel, evtl. Nekrose; außerdem Lymphbahn­
und -drüsenschwellung und evtl. Fieber (nur in 25 %). 

K o m p I i k a t i o n: Allgemeininfektion. 
Diagnose (außer Anamnese und Symptomen): Erregernachweis 

mikroskopisch (unbeweglich, grampositiv, Sporen- und Kapselfärbungl), 
kulturell und im Tierversuch aus Pustelinhalt oder Ödemsaft bzw. Spu­
tum bzw. Fäzes, und zwar in der ersten Woche. 

Differentialdiagnose: Eitriger Karbunkel. 
Prognose: Bei innerem Milzbrand ungünstig (50-80% Mortalität), 

bei äußerem nicht ungünstig (bis 25% Mortalität); aber stets zweifelhaft, 
spez. ungünstig an Kopf, Gesicht und Hals (Schluckpneumonie und 
Glottisödem) sowie bei Allgemeininfektion. 

Prophylaxe: Desinfektion bzw. Vernichten der Tiere, Felle, 
Ställe usw., Gewerbeschutz und Fleischbeschau. 

Therapie: Ruhigstellung, Hochlagerung und Salbenverband; in 
schweren Fällen zu versuchen Serumtherapie (also konservativ seit 
v. Bergmann; cave Inzidieren, Exzidieren, Ausbrennen und Auskratzen, 
sowie häufiger Verbandwechsel undAbzupfen des Schorfes [sonst Bakterien­
resorption I]; der Milzbrandkarbunkel stellt eine "Noli me tangere" dar). 

VI. Rotz· oder Hautwurm (Malleus). 
Erreger: Rotzbazillus (Löffler u. Schütz): schlankes und kleines 

Stäbchen mit leicht abgerundeten Ecken (ähnlich dem Tuberkelbazillus, 
nur dicker und gleichförmiger); gramnegativ; evtl. mit Polkörnchen, aber 
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ohne Sporen. Kultur auf Blutserum, Kartoffel (hier charakteristisch als 
rotbrauner und transparenter Belag "wie Honig oder Bernstein") usw. 
Männliche Meerschweinchen erkranken nach subkutaner oder intra­
peritonealer Injektion nach 2-3 Tagen an Hodenschwellung und -ver­
eiterung, teigigem Infiltrat, später schankrösem Geschwür der Impfstelle, 
Lymphdrüsenknoten und -Vereiterung und sterben nach wenigen Wochen 
mit Rotzknoten in den inneren Organen. 

Übertragung: Abgesehen von Laboratoriumsinfektion (große Ge­
fahr!) bei Kavalleristen, Kutschern, Pferdepflegern, Tierärzten usw. von 
Pferden, Eseln, Maultieren (aber nicht vom Rindvieh!) durch Eiter der 
Haut- oder der Maul- und Nasenschleimhautgeschwüre; besonders ge­
fährlich ist der chronische Rotz, da er oft nicht erkannt wird. Dia­
gnose des Tierrotzes: Schwellung der Kehlgangsdrüsen, ferner Mallein­
reaktion, Agglutination und Komplementbindung. 

Vor k o m m e n: Beim Menschen selten. 
Lokalisation: An Händen oder Gesicht, bisweilen Lippen, Nase 

und Augenbindehaut. 
Formen: a) Akuter Rotz: Schwere septische Allgemeininfektion 

mit Fieber und Allgemeinsymptomen, evtl. mit metastatischen Abszessen 
in Subkutis, Muskeln, Knochen und Gelenken, sowie in Hoden, Lungen usw.; 
ferner (pemphigus- oder variolaartiges) pustulöses Hautexanthem (Rotz­
pustel), multiple zirkumskripte Hautinfiltrate oder (erysipelartige) ab­
gegrenzte Hautrötung; fast stets tödlich in spätestens 2-3 Wochen. 

b) Chronischer Rotz: Hautinfiltrate in Form größerer karbunkel­
artiger Knoten und rosenkranz- oder wurmförmiger Stränge (daher 
"Hautwurm" !), übergehend in unregelmäßige, zusammenhängende. 
schmierige und buchtige Geschwüre, bisweilen ähnlich syphilitischen 
nierenförmig und mit stinkendem Sekret oder Abszesse mit stinkendem, 
dünnflüssigem Eiter, außerdem Schwellung und Vereiterung der Lymph­
drüsen ("Rotzbubonen") und Knoten, Geschwüre und Abszesse längs 
der Lymphbahnen; in ca. 50% ausheilend in Monaten bis Jahren. 

Differentialdiagnose: a) bei akutem Rotz: Typhus, Gelenk­
rheumatismus, Sepsis, Variola; b) Bei chronischem Rotz: Syphilis, 
Hauttuberkulose, Aktinomykose. 

Diagnose (außer Anamnese und klinischen Symptomen): Bazillen­
nachweis in Eiter, Knotensaft und Drüseng~twebe, und zwar mikro­
skopisch und kulturell ( beides wenig aussichtsreich 1), besser im Tierver­
such, ferner evtl. durch Malleinreaktion, Agglutination und Komplement­
bindung(?). 

Prophylaxe: Feststellen, Isolieren und evtl. Vernichten der kranken 
Tiere. 

Therapie: a) Lokal: Abszeßspaltung, Exstirpation der Geschwüre 
und Knoten (cave Auskratzen, Abreiben usw.); evtl. Gliedabsetzung; 
b) allgemein; auch Jod, Quecksilber oder Arsen; c) spezifisch mit 
Mallein (Kulturextrakt der Rotzbazillen) zu versuchen. 

VII. Maul- und Klauenseuche. 
Blasen und später Geschwüre der Maulschleimhaut oder Klauenhaut 

bei Rindern, Schweinen, Ziegen, Schafen usw.; selten beim Menschen, 
spez. bei Kindern als Stomatitis ulcerosa mit Magen- und Darmkatarrh 
irrfolge ungekochter Milch usw. und bei Tierpflegern, Fleischern usw. als 
Bläschenausschlag an Händen und Vorderarmen irrfolge Wundinfektion 
beim Schlachten, Melken usw.; Erreger unbekannt. Prophylaxe: 
Meldepflicht, Isolieren, sowie Schutzimpfung bei Tieren. Therapie: 
Symptomatisch. 
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VIII. Strahlenpilzkrankheit (Aktinomykose). 
Erreger: Strahlenpilz oder Aktinomyces (Israel- Bollinger), 

gehörig zu den Trichomyzeten oder Haar- bzw. Fadenpilzen (Übergang 
zwischen Schimmel- und Spaltpilzen); schlankes Stäbchen, leicht wellig 
gebogen, oft baumartig verzweigt; mit binnenständigen oder freien 
kokkenähnlichen Gebilden (Sporen?); grampositiv. Kulturen teils aerob, 
teils anaerob (mit Übergängen); im übrigen langsam und schwierig. Tier­
versuch wenig aussichtsreich. Vorkommen bei Tieren (Rindern und 
Schweinen) als Kiefergeschwulst. 

Übertragung: Durch Getreidegranen (von Gerste, Roggen, Hafer 
usw., welche von manchen Leuten aus spielerischer Gewohnheit in den 
Mund genommen werden und dabei sich evtl. tief ins Gewebe, ja bis auf den 
Knochen einbohren, spez. die mit Widerhaken versehenen Gerstengranen), 
ferner Stroh, Heu, Gras usw.; entweder durch Hautverletzung oder durch 
Schleimhautverletzung beim Kauen von Ährenteilen (Mundhöhle, Zunge, 
Rachen, Speiseröhre, Darm, spez. Ileocöcalgegend), auch von kariösen 
Zähnen. 

Pathologische Anatomie: Granulationsgeschwülste mit vor­
herrschender Proliferation zelliger Elemente (Exsudation und Gewebs­
degeneration treten zurück!). 

Symptome: Entzündliche Neubildung bretthart und allmählich in 
die Umgebung übergehend sowie mit Tiefe und Hautdecke verwachsen 
("Berg-und-Tal"-Bild) und mit strangförmigem Infiltrat zur Ursprungs­
stelle; oft Erweichungsherde mit blau-rötlich verfärbter und verdünnter 
Haut und Durchbruch dünnflüssigen, kQrnchenhaltigen Eiters mit hart­
näckigen, oft weit verzweigten Fisteln. Evtl. durch Hineinwachsen in 
thrombosierte Venen Metastasen (z. B. in Wirbel, Schenkelhals usw. und 
in innere Organe) mit stets tödlichem Ausgange. Fieber, sowie Lymph­
drüsenerkrankung und Phlegmone nur bei Mischinfektion l 

Formen (nach der Eintrittspforte): I. Kopf und Hals (ausgehend 
von Verletzungen der Mundschleimhaut oder von kariösen Zähnen), und 
zwar: 1. Gesiebt, spez. Wange und Unterkiefer (mit strangartigem Fort­
satz zur Ursprungsstelle entsprechend dem Infektionswege, evtl. fort­
gesetzt bis in die Submaxillar- oder Schläfengegend und von da weiter 
nach der Schädelhöhle mit Meningitis und Enzephalitis oder prävertebral; 
Komplikation Kieferklemme). 2. Mundraehenböble: Zunge, Lippen, 
Mundbode n, Rachen, Kehlkopf, Speiseröhre (knotiges Infiltrat; 
ähnlich Abszeß, Syphilis oder Karzinom). 3. Hals (quergestelltes, wulstiges, 
bretthartes, bläulichrotes Infiltrat; fortgesetzt von 1 oder 2). 

II. Lungen: a) Meist durch Aspiration; b) bisweilen fortgesetzt von 
der Bauchhöhle oder c) metastatisch (meist in den abhängigen Lungen­
partien; zunächst als Bronchopneumonie, später als ausgedehntes In­
filtrat ähnlich tuberkulöser Phthise; charakteristisch ist bindegewebige 
Schrumpfung, sowie [durch Übergreifen in die Nachbarschaft] seröse oder 
schwielige Pleuritis und tumorartiges Infiltrat über den Rippen, schließ­
lich Durchbruch nach außen, Herzbeutel, Wirbelsäule, Becken, Bauch­
höhle, Milz, Leber; Diagnose: Sputumuntersuchung I) .. 

111. Darm (meist [50%] am Cöcum, hier bisweilen unter dem Bilde 
von Perityphlitis, Parametritis usw. oder Darmtumor; schließlich aus­
gedehnte Schwielenbildung; evtl. Durchbruch in Darm, Blase, Rektum 
oder meist durch die Haut nach außen mit Fistel an Nabel, Leiste, 
Lende, Gesäß, evtl. Kotfistel). 

IV. Haut: a) Meist sekundär bei vorgenannten Formen; b) selten 
primär nach Hautverletzung durch Ährenteil (als lupusähnliches Knötchen, 
knotiges Infiltrat, Abszeß-, Geschwürs- oder Fistelbildung, evtl. fort-



158 Allgemeine Chirurgie. 

schreitend in die Tiefe bis in den Knochen, so daß eine chronische Osteo­
myelitis vorgetäuscht werden kann). 

Verlauf: Chronisch. 
Prognose: Sehr verschieden, je nach Zugänglichkeit, und zwar 

a) an Kopf und Hals, sowie Haut günstig (Mortalität bis 25 %) ; b) an 
Lungen und Darm ungünstig (Mortalität ca. 75 %), ferner ungünstig bei 
Durchbruch in die Schädelhöhle, Übergreifen auf lebenswichtige Organe, 
Mischinfektion mit chronischer fortschreitender Eiterung tmd Metasta­
sierung. Nicht allzu tief gehende Infiltrate können nach Ausstoßung der 
pilzbeladenen Granulationen ausheilen. 

Differentialdiagnose: Abszeß, Gumma, Tuberkulose, Sarkom, 
Karzinom. 

Diagnose: a) Klinisch: Bei chronischem Verlaufe und gewöhnlich 
ohne Fieber, Schmerzen und Lymphdrüsenerkrankung besteht ein brett­
hartes Infiltrat mit strangförmiger Verhärtung zur Ursprungsstelle, in 
die Tiefe sich verlierend und mit der Hautdecke verwachsen, evtl. fistelnd 
mit dünnflüssigem, körnchenhaitigern Eiter. b) Bakteriologisch: Im Eiter, 
gegebenenfalls im Auswurf oder Kot (aber nur frisch, d. h. sofort 
nach dem Eiterd urchbruchl): Blaßgelbe, hanfkorn- oder stecknadel­
kopfgroße Körnchen: sog. A kti no m y zes k ör nche n oder Drusen, 
d. h. Pilzrasen mit zentraler Fadenmasse aus Bakterien und mit einer 
äußeren Schicht radiär gestellter Kolben in Form eines Strahlenkranzes 
(kein Fruktifikationsorgan, sondern Degenerationsprodukt: strukturlos, 
evtl. verkalkt I); Drusen sind mit dem bloßen Auge erkennbar und am 
besten im Mikroskop bei schwacher Vergrößerung untersuchbar: dar­
stellbar mit den gewöhnlichen Anilinfarben, spez. nach Gram, auch im 
Schnitt, sonst auch ungefärbt durch Essigsäure- oder Kalilaugezusatz. 

Therapie: Inzision und Auskratzung (genügend und evtl. wieder­
holt!), anschließend Jodoform- oder Borsäuretamponade (zur Entfernung 
der Pilzmassen und Vernichtung zurückgebliebener Reste sowie zum 
Schutz vor Mischinfektion); daneben innerlich Jod und Arsen (Natr. 
cacodyl.). 

IX. Streptotrichose, spez. Madurafuß. 
Erreger: Streptotrix; im Gewebe in Form gelblicher oder sch war­

z er Körner, bestehend aus verfilzten Bakterienfäden mit radiärer An­
ordnung in der Peripherie, aber ohne Kolbenkraut (Unterschied gegenüber 
Aktinomyzes I); grampositiv; Kulturen aerob und anaerob, mit oder ohne 
Farbstoff; pathogen beim Menschen; selten I 

S y m p t o m e: 1. Als tuberkuloseähnliche Erkrankung bei Meningitis 
und llirnabszeß vom Ohre aus, sowie in den Lungen. 

2. Als Madurafuß (im Orient, zuerst in Madura): chronische fort­
schreitende Entzündung am Fuße, selten Hand; beginnend an der Fuß­
sohle, später auch am Fußrücken als rundliche, später ineinanderfließende, 
weiche, blaurote, schmerzlose Knoten, später zerfallend und fistelnd mit 
dünnflüssigem und übelriechendem, körnchenhaitigern E;ter, schließlich 
übergreifend auf Sehnen, Gelenke, Periost und Knochen. 

Differe n tia.ldiagno se: Aktinomykose. 
Therapie: Versuchsweise Spaltung und Auskratzung; sonst Am­

putation. 
X. Blasto-, spez. Sacharomykose. 

Vorkommen: Selten. 
Erreger: Sproß-, spez. Hefepilze. 
S y m p t o m e: Tuberkulose- oder geschwulstähnliche Knötchen; In­

filtrate und Geschwüre in Haut, bisweilen auch in Lymphdrüsen und 
inneren Organen. 
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Prognose: Bei Allgemeininfektion tödlich. 
Verlauf: Akut oder chronisch. 
Differentialdiagnose: Fibro- und Myxosarkom sowie Tuber­

kulose. 
Therapie: In- und Exzision. 

XI. Sporotrichose. 
Vorkommen selten, spez. in Frankreich, Amerika usw. 
Erreger: Sporotrichum (de Beurmann): Fadenförmiger, ver­

zweigter Pilz; mit Sporen; grampositiv (aber schwierig); Kultur auf 
Traubenzuckerpeptonagar (aber langsam, später mit braunschwarzem 
Pigment); pathogen für Ratten usw. 

Symptome: Meist als chronische Dermatomykose: schmerzlose, 
derbe Knoten, schließlich erweichend und abszedierend; außerdem 
Lymphdrüsen und evtl. kokkoide Allgemeininfektion (akut und fieber­
haft), gelegentlich an Schleimhaut der oberen Luftwege, sowie an Weich­
teilen, Auge und Nebenhoden. 

Formen: Syphilitisch, tuberkulös und kokkoid. 
Diagnose: Erregernachweis mikroskopisch, kulturell und im Tier­

versuche, evtl. Agglutination und Komplementbindung. 
Therapie: Spalten evtl. Abszesse; sonst Jod. 

XII. Botryomykose. 
Infektiöse Granulationsgeschwulst bei Pferden, bedingt durch 

Botryokokkus (ein dem Staphylococcus aureus ähnlicher Traubenkokkus); 
die beim Menschen als Botryomykose beschriebenen Fälle: kleine, langsam 
wachsende, schmerzlose, knollige, dünngestielte, blaurote Granulome mit 
höckriger, leicht blutender Oberfläche an Fingern, seltener an Hand­
rücken, Armen, Kopf usw., sind wahrscheinlich aufzufassen als tele­
angiektatisches Granulom (Küttner), vgl. Hämangiome! 

XIII. Sklerom oder Rhinosklerom 
ist ein infektiöses Granulom. 

Vorkommen bei Erwachsenen; in Deutschland selten, spez. in 
Polen, häufiger im Osten und Süden Europas. 

Erreger: Rhinosklerombazillus(?). 
Lok a I i s a t i o n: Meist beginnend in dem N asenrachenraum, von 

dort fortschreitend nach außen und innen auf Haut von Nase, Lippen, 
Wangen und auf Schleimhaut der oberen Luftwege: Nase, Rachen, 
Kehlkopf und Luftröhre (diese auch primär). 

Symptome: Langsam und schmerzlos wachsende, derbe bis knorpel­
harte, platte oder knotenartige Infiltrate; Neigung zur Hautverwachsung 
und narbiger Schrumpfung mit deszendierender Stenose der oberen Luft­
wege. 

Verlauf: Chronisch (jahrzehntelang). 
K o m p I i k a ti o n e n: Ösophagus- und Tracheastenose sowie Lungen­

komplikationen. 
Diagnose: Rhino-Laryngo-Bronchoskopie. 
D iff e re n ti al d i a g n o s e: Syphilis, Tuberkulose und sonstige Gra­

nulome sowie Sarkom und Karzinom (charakteristisch für Rhinosklerom 
ist Lokalisation, Härte und Fehlen von Rückbildung, spez. Fehlen von 
Geschwüren). 

Prognose: Rezidivierend. 
Therapie: Möglichst Exstirpation; sonst Exzision, Röntgen und 

Jod; evtl. Tracheotomie. 
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XIV. Aussatz (Lepra). 
Erreger: Leprabazillus (Hansen-Neißer). Stäbchen ähnlich dem 

Tuberkulosebazillus, aber etwas gedrungener und in dichten Haufen ge­
lagett; auch grampositiv und säurefest wie jener, aber leichter (auch 
kalt) färbbar und leichter entfärbbar. Kultur und Tierversuch mißlingen 
(Differentialdiagnose gegenüber Tuberkelbazillus 1). 

Vorkommen: Im Altertum (Bibel!) und im Mittelalter weitver­
breitet, jetzt aber in zivilisierten Ländern fast ausgestorben, außer ver­
einzelt in nördlichen, östlichen und südlichen Staaten Europas, sowie in 
Deutschland im Kreis Memel, dagegen noch verbreitet in anderen Welt­
teilen. 

Übertragung: Nur durch innige Berührung, sonst auch bei Husten 
durch Rachenschleim, Sprechen usw., aber nur schwer (Pflegepersonal 
erkrankt nur selten und bei gewöhnlicher Sauberkeit überhaupt nicht!). 

Inkubationszeit: Jahre (2-5 und mehr). 
Symptome: 2 Formen, welche sich kombinieren können .zu einer 

3. Form (L. mixta). 
a) Lepra tuberosa oder Hautlepra. Beginnend oft mit Kältegefühl 

an Händen und Füßen, Hyperästhesien, braunroten Flecken und In­
filtraten der Haut; später Leprome, d. h. harte Knoten, meist zuerst im 
Gesicht (an Stirn, Nasenflügeln und Lippen mit schmetterlingsartigem 
Exanthem und mit Ausfallen der Barthaare, Zilien und Augenbrauen, 
so daß schließlich ein tierisches Aussehen entsteht: "Satyriasis s. Leon­
tiasis leprosa" mit tiefen Falten und mit dicken Wülsten an Augenbrauen, 
Nasenflügeln, Lippen und Kinn}, weiter an der Streckseite der Arme 
und Beine, sowie am übrigen Körper (Exanthem mit reten, später braunen 
Flecken, Infiltraten und Geschwüren}, evtl. auch an der Schleimhaut 
von Auge, Nase (Nasenspiegel!}, Mund, Rachen, Kehlkopf (Vox rauca 
leprosa und Larynxstenose I), schließlich an Lymphdrüsen sowie an 
inneren Organen: Lunge, Leber, Milz, Hoden usw. 

b) Lepra maeulo-anaesthetiea s. nervosum oder Nervenlepra. Pigmen­
tierte Flecken (z. T. braunrot, z. T. weiß, auch atrophisch und haarlos; 
oft landkartenartig geformt}, Blasen und Infiltrate sowie Nervenaffektion 
in Form wulstiger Stränge mit spindeiförmigen Verdickungen, spez. an 
N. ulnaris, medianus, peroneus, facialis u. a.; dabei Anästhesien, trophi­
sche Störungen, Muskelatrophien, Kontrakturen, Druckgeschwüre, Ver­
stümmelungen von Fingern und Zehen ("Lepra mutilans"). 

Prognose: Tödlich in 1-20 Jahren in chronischem Siechtum mit 
lepröser Erkrankung der inneren Organe, lepröser oder tuberkulöser 
Lungenphthise, Amyloid. 

Diagnose: a) Klinisch oft schwierig, b} bakteriologisch: mikro­
skopisch in Nasenschleim und Sputum, selten in Harn und Kot sowie 
im Blut, ferner reichlich in Granulationsgeschwülsten Lepromen (hier 
typisch in Haufen als sog. "Leprazellen Globi"), dagegen spärlich in 
Nervenknoten. 

Differentialdiagnose: Tuberkulose, Syphilis (bei Exanthem), 
Syringomyelie (bei Lepra mutilans). 

Prophylaxe: Isolierung der Kranken in Aussatzheimen ("Lepro­
sorien"). 

Therapie: a) Allgemeinbehandlung: Pflege, Ernährung und 
Reinlichkeit; b}innerlich: Jod, Quecksilber, Salizylsäure oder Salvarsan; 
c) spezifisch: Chaulmoograöl und Injektionen von Nastin (Fettkörper 
aus Saprophyten der Leprösen) oder Tuberkulin(?); d) evtl. chirur­
gisch: Verbände; Exzisionen oder Kauterisation von Knoten, spez. im 
Gesicht; Absetzung abgestorbener Finger und Zehen; Tracheotomie. 
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XV. Tuberkulose 
ist die häufigste der chronischen Infektionskrankheiten. 

Erreger: Tuberkelbazillus Bacillus tuberculosis (Rob. Koch 1882). 
Dünnes und schlankes Stäbchen mit leicht abgerundeten Ecken, gerade 
oder etwas gekrümmt, ca. P /2 rotes Blutkörperchen lang; oft gekörnt 
("perlschnurartig"); bisweilen kolbig oder verästelt (aktinomyzesähnlich); 
im Harn "fischzug- oder zopfartig" gehäuft; unbeweglich. Wegen Wachs­
hülle sehr widerstandsfähig (nur empfindlich gegen direktes Sonnenlicht I) 
und schwer färbbar, aber auch schwer wieder entfärbbar, spez. säurefest 
(am besten darstellbar durch Doppelfärbung, d. h. Färbung lang, heiß 
und mit Beize, Entfärbung der Begleitbakterien durch Säure und Alkohol 
und Nachfärbung mit dünner Farblösung, z. B. nach Ziehl-Neelsen: 
färben 2-5 Minuten mit konzentriertem Karbolfuchsin unter Erwärmung 
bis zur Dampfentwicklung, abspülen im \Vasser und entfärben in 1 proz. 
Säurealkohol, nachfärben mit verdünnter Methylenblaulösung ca. 1/ 2 Mi­
nute: Tuberkelbazillen rot, die übrigen blau; ähnlich auch im Schnitt); 
grampositiv. Kultur schwierig und langsam, am besten auf Spezialnähr­
böden. Tierversuch: Meerschweinchen (wegen Möglichkeit spontaner 
Tuberkulose und Todes durch interkurrente Krankheit sind stets mehrere 
zu impfen I): 

a) Intraperitoneal geimpfte Tiere sterben in 4-6--8 \Vochen an 
Tuberkulose der inneren Organe: portale, retroperitoneale, bronchiale 
Lymphdrüsen, Peritoneum, Leber, Milz, Lungen usw.; evtl. sind die 
Tiere zu töten (nach einigen Wochen). 

b) Subkutan, und zwar in Leisten-, d. h. Kniefaltengegend (spez. bei 
Begleitbakterien I) geimpfte Tiere zeigen tuberkulöse Erkrankung der 
regionären Lymphdrüsen (histologischer und bakteriologischer Nachweis 
nach Exzision in Äthernarkose); beschleunigter Nachweis (bereits 
nach ca. 10 Tagen) gelingt bei subkutaner Injektion durch Quetschung 
der Leistendrüsen, auch durch intrahepatische Injektion und durch 
Tuberkulinreaktion der geimpften Tiere. 

Mischinfektion mit Eitererregern (Staphylo- und Streptokokken) ist 
nicht selten, übrigens prognostisch ungünstig. 

Übertragung: Infektionsquellen und -wege sind: 
1. Luft, sog. " Ei n a t m u n g s-, In h a I a t i o n s- o d er b es s er 

Aspirationstuber k u I o s e" (meist, und zwar als Lungen- und als 
Drüsentuberkulose 1). In der Regel mit Sputum von kranken Menschen, 
teils durch Zerstäubung des auf Boden, Teppich, Taschentuch usw. ent­
leerten Sputums ("Stäubcheninfektion"), teils direkt durch Ansprechen, 
Anhusten und An niesen ("Tröpfcheninfektion"). Hau p ti nf e k ti o n s­
q uelle der Tub crk uloseist also der tu ber k ulosekranke Mensch, 
spez. dessen Sputum. Prophylaxe: Spucknapf! 

2. Nahrung (seltener, und zwar als Drüsen- und als Intestinaltuber­
kulose !), sog. "F ü t t er u n g s- o d c r besser D e g I u ti n a ti o n s­
tu b er k u I o s e": a) durch Verschlucken bazillenhaltigen Sputums oder 
b) durch Milch, Butter, ungekochtes Fleisch usw. tuberkulöser Kühe. An­
steckung des Menschen d ur eh Geflügel- und Kaltbl ü terb azill us ist 
unwahrscheinlich, durch Rinderbazillus (Erreger der Pcrlsucht, sog. 
"Typus bovinus"; vom "Typus humanus" unterscheidbar mikroskopisch, 
kulturell und im Tierversuch [pathogen für Kalb und Kaninchen, nicht für 
Meerschweinchen]) sicher und nicht selten, spcz. am ehesten bei Kindern, 
und zwar als Zervikal- und Mesentcrialdrüsenaffcktion, sowie als Haut-, 
aber auch wohl als sonstige, z. 13. Knochen- und Gc!enktuberkulos~. 

3. Haut (selten), und zwar als tuberkulöse Infektion von Wunden 
oder Geschwüren, z. B. bei Operation, Verband und Sektion (daher bei 
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Ärzten, Krankenpflegern und Leichendienern), ferner bei Schlachten, 
Melken usw., daher bei Fleischern, Schweizern usw. 

4. Vererbt bzw. angeboren. Möglich, aber jedenfalls selten ist die 
Übertragung von der kranken Mutter auf den Fötus, und zwar ent­
weder unmittelbar durch die Blutbahn oder mittelbar nach 
Plazentaaffektion ("plazentare Infektion"). Fraglich ist die Über­
tragung vom kranken Vater durch tuberkulöses Sperma ("germinative 
Infektion"). Im übrigen erkranken die Kinder Tuberkulöser nicht durch 
Vererbung, sondern meist durch frühzeitige Ansteckung im postfötalen 
Leben, wobei die Disposition eine begünstigende Rolle spielt, und zwar 
sowohl die vererbte (Habitus phthisicus, Brustbaul} wie die erworbene 
(schlechte Ernährung und Wohnung, ferner Allgemeinleiden, z. B. Wochen­
bett, Influenza, Masern, Keuchhusten, schließlich lokale Schädigungen, 
z. B. an Lungen Staubinhalation, an Knochen und Gelenken sowie am 
Hoden Trauma usw.); die Tuberkulose ist also eine Familien­
und Wohnungskrankheit, und die Kinder Tuberkulöser kön­
nen gesund bleiben bei Entfernung aus der infektiösen Um­
gebung und aus den unhygienischen Verhältnissen. 

A I1 g e m e i n e p a t h o I o g i s c h e A n a t o m i e. 
Charakteristisch ist für Tuberkulose die Bildung der Tuberkel, 

d. h. kleiner grauer Knötchen; der Tuberkelbazillus erzeugt am Orte der 
Niederlassung Degeneration der Gewebszellen und der Grundsubstanz, 
sowie anschließend Proliferation der gesund gebliebenen Gewebszellen 
und Einwanderung von Leuko- und Lymphozyten. Es vermehren sich 
durch Zellteilung die Bindegewebszellen, Endothelien · der Lymph- und 
Blutbahnen und Epithelzellen zu großen und protoplasmareichen epitheloi­
den Zellen; in diese wandern aus den Kapillaren der Umgebung Leuko­
und Lymphozyten in verschiedener Menge (wodurch beim Überwiegen 
der letzteren kleinzellige oder lymphoide und beim Überwiegen 
der ersteren großzellige oder epitheloide Tuberkel entstehen); das 
auseinandergedrängte alte Gewebe bildet das Stützgerüst (Retikulum) 
des Tuberkels; in der Mitte des Knötchens liegen häufig eine oder mehrere 
vielkernige Riesenzellen mit randständigen Kernen und mit Bazillen­
haufen (wahrscheinliche .Genese: Bazillengifte regen zwar die Kernteilung 
an, nicht aber die Protoplasmateilung !) ; infolge mangelhafter Vaskulari­
sation und Ernährung sowie infolge GiftwirkmW der Bazillen erfolgt 
allmählich Zerfall der Zellen zu homogenen Schollen (Koagulations­
nekrose) und schließlich, im Zentrum beginnend, körniger Zerfall (Ver­
käsung), durch Wucherung des umgebenden Bindegewebes infolge 
reaktiver Entzündung fibröse Kapselbildung oder Durchwachsung (Ver­
na r b u n g), evtl. Ablagerung von Kalksalzen (Ver k a I k u n g), durch 
Zerfall des erkrankten Gewebes Bildung von Geschwüren, Fisteln, Hohl­
räumen mit eitrigem Inhalt (Lungenkavernen, Drüsenabszesse), in serösen 
Höhlen und in Gelenken serofibrinöse bis eitrige Exsudation, durch Misch­
infektion mit Eitererregern pyogene Eiterung (dadurch hochgradiger 
Gewebszerfall; Prognose meist getrübt!). 

Tuberkulöser Eiter ist weißlich-grünlich, wäßrig, mit körnigen Brök­
keln oder mit Fibrinflocken; Tuberkelbazillen mikroskopisch nur selten 
darin, wohl aber meist durch Tierversuch nachweisbar; Eiter ist reich 
an Eiweißstoffen und (außer bei pyogener Mischinfektion und bei Jodo­
formglyzerininjektion !) frei von proteolytischen Fermenten der Leuko­
zyten, daher im Gegensatz zu pyogenem Eiter in Schälchen mit Millons 
Reagens getropft nicht zerfließend, sondern zusammenbleibend als festes 
Häutchen (Eiterprobe nach E. Müller}, vgl. Entzündung. 

Klinik (tuberkulöse Erkrankung der verschiedenen Organe): 
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A. 0 r t li c h b es c h r ä n k t e Tub er k u 1 o s e. 
1. Haut: Tuberculosis cutis. 
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a) Leiehentuberkel: Kleine, derbe, rotbraune Knötchen oder Tuber..­
eulosis verrueosa eutls : flaches, rundliches Infiltrat mit blaurotem 
Rand und mit warzenartigen Wucherungen auf der Oberfläche; beide 
gutartig und nicht geschwürig; vorkommend spez. an der Streckseite 
von Finger, Hand und Vorderarm; kompliziert bisweilen durch Kubital­
und Achseldrüsenschwellung; entstehend durch Infektion von Haut­
verletzungen an den Händen infolge Berührung tuberkulösen Auswurfs 
aus zerbrochenem Speiglas beim Pflegepersonal oder meist tuberkulöser 
Menschen- und Tierleichen bei Ärzten und Anatomen, Tierärzten, Schläch­
tern, Abdeckern, Schweizern usw., ferner bisweilen als Präputial­
i nfe ktio n bei der rituellen Beschneidung jüdischer Knaben 
infolge Aussaugens der Wunde seitens tuberkulöser Beschneider, schließ­
lich übergreifend von Schleimhauterkrankung an Mund, After und Geni­
talien und an Durchbruchsstelle tiefliegender Herde bei heruntergekom­
menen Tuberkulösen. 

b) Lupus. Entstehung: 1. Meist von außen, auch bei unver­
letzter Haut und Schleimhaut mittels Einreibens, gewöhnlich bei Ver­
letzung: häufig bei Ekzem; bisweilen auch bei Operation, z. B. Gelenk­
resektion. 2. Manchmal 1 y m p h o g e n in der Umgebung tuberkulöser 
Herde, z. B. Fisteln, Drüsen, Knochenherde, Schleimhautaffektionen an 
Lippe, Nase, After usw. 3. Selten hämatogen. 

Symptome: Zunächst bräunlichrote Flecke, später etwas erhabene, 
derbe, weiche Knötchen, welche auf Druck nur wenig verschwinden 
(Diagnose I); schließlich zusammenfließend und geschwürig zerfallend. 

Verlauf: Chronisch über Jahre unter ständigem Entstehen und Ver­
gehen von Knötchen. 

Formen (je nach Vernarbung, Gestalt und reaktiver Gewebswuche­
rung): Lupus disseminatus (zerstreut einzelne Knötchen), serpigi­
nosus (bogenförmig aneinandergereihte Knötchen), exfoliativus (Epi­
dermisabschuppung, Ausstoßung der verkästen Tuberkel und Vernarbung), 
exulcerans (Zerfall größerer Knoten zu flachen Geschwüren; spez. an 
Gesicht, Fingern und Zehen; evtl. mit großen Zerstörungen, sog. "fressende 
Flechte, Lupus exedens"), hypertrophicus (Wucherung des kutanen 
und subkutanen Bindegewebes; spez. am Ohrläppchen), verrucosus 
s. papillaris (Wucherung der Hautpapillen; spez. an Gliedern), cor­
n u tu s (Epithelverhornung). 

Lokalisation: Meist Gesicht (75%), spez. Nase (331 /1 %), Wangen 
und Oberlippe; dann Glieder und Rumpf. Oft ist auch die Schleimhaut 
erkrankt, wahrscheinlich nicht selten primär (z. B. an der Nase). 

Folgen: Verzerrende Narben am Gesicht mit Ektropium, Mund­
spaltenverengerung, Verwachsung des Naseneinganges, ferner an Fingern 
und Zehen Kontrakturen, Verkrümmungen und Verkrüppelungen, sowie 
Defekte an Ohrmuschel und Nase (Nase erscheint wie "abgegriffen"; 
im Gegensatz zum Verlust der knöchernen Nase bei Syphilis erfolgt 
bei Lupus Verlust der Weichteil-Knorpelnase, letztereinfolge Frei­
legens des Knorpels von außen und innen 1). 

Komplikationen (außer der Entstellung): 1. Rezidive, 2. tuber­
kulöse Erkrankung der Organe, spez. Lungen, sowie der Knochen und 
Gelenke, 3. Erysipel, oft habituell, 4. Karzinom auf Lupus oder Lupus­
narbe, sog. "Lupuskarzinom" (sich abhebend dunkel, hart und vor­
ragend!). 

Therapie: Neben Allgemeinbehandlung, spez. Tuberkulin und 
Jodkali: Licht (Finsen, Röntgen- und Radiumbestrahlung), Ätzmittel 
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(Arsenikpaste, Pyrogallussäure usw.), Exkochleation und Paquelinisierung, 
am sichersten Exzision mit nachfolgender Transplantation von Epidermis 
oder Kutis; bei Narben Gesichtsplastik (aber erst nach völliger Ausheilung 
des Lupus). 

2. Unterhaut: Scrophuloderma s. Gummata tuberculosa oder scrophulosa. 
Spez. bei Kindern über Knochen- oder Drüsenherden; als umschriebenes, 
knotiges Infiltrat; schließlich durchbrechend durch die blaurote Haut 
als hartnäckiges Geschwür mit tuberkulösen Granulationen; Therapie: 
Inzision, Auskratzung und Jodoformgazetamponade. 

3. Muskeln: Myositis tuberculosa. Selten primär (hämatogen), meist 
sekundär bei tiefgreifenden Haut- und Schleimhautgeschwüren (z. B. an 
Wange, Lippe, Zunge) oder bei durchbrechendem Drüsen-, Knochen- oder 
Gelenkherd. 

4. Schleimhiute. 
Entstehung: a) Meist sekundär bei Lungentuberkulose durch ver­

schlucktes oder ausgehustetes Sputum, z. B. im Nasenrachenraum, spez. 
an Gaumen- und Rachenmandel, von hier fortschreitend nach dem Mittel­
ohr, ferner im Darm an den lymphatischen Follikeln (bei Lungentuber­
kulose in ca. 90% Darmtuberkulose I), spez. in der lliocöcalgegend (hier 
als Iliocöcaltumor, evtl. mit Perforation oder Stenose, am Anus als Mast­
darmgeschwür- und -fistel, am Urogenitalsystem fortgeleitet von Hoden 
oder Nieren (in der Richtung des Sekretstroms). b) Seltener primär durch 
infizierte Nahrung im Verdauungs- und durch Einatmung im Atem­
system, spez. im Nasenrachenraum und Kehlkopf bei dessen Schleimhaut­
entzündung, in der Mundhöhle auch durch kariöse Zähne, in der Nase 
durch Bohren mit dem infizierten Finger, im Urogenitalapparat durch 
Koitus. 

Symptome: Infiltrate oder Geschwüre mit verkästem Grund und 
mit unregelmäßigen, unterwühlten Rändern (nicht so hart wie Karzinom) 
und mit Knötchen. 

Therapie: Ätzung mit Milchsäure, Chlorzink usw.; ausnahmsweise 
bei zusammenhängender und umschriebener Affektion Exzision oder Aus­
kratzen bzw. Ausbrennen. 

5. LymphgefiBe und -drllsen. . 
a) Lymphgefliße: Lymphangltls tuberculosa, z. B. bei tuberkulösen 

Darmgeschwüren in den Chylusgefäßen bis znm Mesenterium, bei Haut­
tuberkulose der Hände und Füße, bei Geschwüren und Fisteln nach 
Durchbruch eines Knochenherdes; als Knoten oder strangförmige Infil­
trate sowie Geschwüre, Abszesse und Fisteln entlang den Lymphbahnen. 

b) Lymphdrüsen: Lymphadenitis tubereulosa. E n t steh u n g: Meist 
sekundär in den regionären Drüsen bei tuberkulösen Entzündungs­
herden, oft aber auch primär, z. B. in den Hals- und Bauchdrüsen von 
Kindern (ohne Haut- und Schleimhauterkrankung), bisweilen häma­
togen. 

Vorkommen: Spez. bei Jugendlichen zwischen 15-25 Jahren. 
Lokalisation: 1. Hals meist (ca. 90%); spez. Regio submax., 

subment. und Karotisfurche bzw. Venenwinkel, Nacken und oberes seit­
liches Halsdreieck. 2. Gesicht, spez. in und auf Parotis sowie auf M. buc­
cin. 3. Achselhöhle und Ellenbeuge (bei Haut- und Knochen­
herden der Hände). 4. Leiste und Kniekehle (bei Hauttuberkulose 
der Beine usw.). 5. Mesenterial- und Retroperitonealdrüsen (bei 
Darmtuberkulose; bei Kindern auchprimär ohne solche). 6. Bronchial­
drüse n (bei Lungentuberkulose). 

Symptome: Induration oder Verkäsung, weiter Verkalkung oder 
Abszedierung oder Perladenitis mit Verlötung von benachbarten Drüsen, 
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Muskeln, Gefäßen, evtl. Durchbruch in Venen (Gefahr der akuten all­
gemeinen Miliartuberkulose I; z. B. Durchbruch verkäster Halslymph­
drüsen in die V. jugularis int. oder verkäster Bronchialdrüsen in Lungen­
venen). Selten ist reine Hyperplasie, sog. Sternbergscher Drüsen­
tumor (ähnlich der Pseudoleukämie, aber mit Tuberkelbazillenbefund}. 

Diagnose (außer den allgemeinen Zeichen der Tuberkulose): Drüsen­
geschwulst derb, langsam wachsend, diffus, verwachsen; evtl. abszedierend 
mit Käsebröckeln oder fistelnd mit typischen Granulationen. 

Differentialdiagnose: Lymphosarkom (ohne kleine, derbe und 
bewegliche Nebendrüsent), Leukämie (Blutbefundt), Pseudoleukä­
mie (beweglich!), entzündlicheHyper plasie (weicher!), karzi no ma­
töse und syphilitische Drüsen; an Gesicht und Hals auch Atherom·, 
Dermo.id, Kiemengangszyste. 

Therapie: a) Früher operativ: möglichst Exstirpation, dabei radikal 
(sonst Rezidiv!) und schonend (sonst Entstellung und Nervenverletzung, 
z. B. am Hals N. accessorius I}; Jodoformpulver, evtl. Glasrohr. Bei 
großen Paketen mit ausgedehnter Verwachsung und Fistelung: Punktion 
und Jodoforminjektion oder Inzision, Auskratzung und Jodoformtam" 
ponade. b) Jetzt meist konservativ: Allgemeinbehandlung und Höhen­
sonne- oder Röntgenbestrahlung sowie Jod, Eisen oder Arsen usw. 

Zusatz. Skrofulose ist eine Konstitutionsanomalie mit chronischen 
Schleimhautkatarrhen, Ekzem und entzündlichen Schwellungen der Lippen 
und Wangen, sowie mit ausgedehnten Lymphdrüsenschwellungen, spez. 
am Hals bei Kindern, welche dadurch evtl. schweinsähnlich aussehen 
(daher "Skrofulose" I}; bedingt meist durch Tuberkelbazillen, bisweilen 
durch Eitererreger (sog. tuberkulöse und pyogene Skrofulose!). 

&. Knochen: Ostitis tuberculosa. 
Entstehung: a) Meist hämatogen durch Bakterienembolie bei 

Lungen- oder Drüsentuberkulose nach deren Einbruch in Ductus thoraci­
cus oder in Lungenvenen (dafür spricht auch die häufige Lokalisation 
in der gefäßreichen Epiphyse des jugendlichen Knochens und die infarkt­
förmige Gestalt der Knochenherdel). b) Ferner sekundär durch Über­
greifen einer Gelenktuberkulose. c) Vielleicht auch lymphogen von benach­
bartem tuberkulösem Herde. Bisweilen tritt Knochentuberkulose nach 
Trauma auf, wohl zu erklären durch Wiederaufflammen eines bereits 
bestehenden, bisher abgekapselten Herdes oder vielleicht durch Bakterien­
embolie am Locus minoris resistentiae. 

Vorkommen: Besonders in der Jugend, aber auch später. 
Pathologische Anatomie: Zunächst graurötliches Granulations­

gewebe mit miliaren Tuberkeln, später gelbliche Verkäsung; Knochen­
gewebe wird dabei zerstö'rt ("Caries"), wobei teils umschriebene, bis 
haselnußgroße Höhlen mit tuberkelnhaltiger Abszeßmembran, käsigem 
Brei und Knochensand entstehen, teils Sequester (meist festhaftend, 
klein, rundlich und glatt, oft in Keilform mit Basis am Gelenkknorpel 
und mit Spitze an der Knorpelfuge entsprechend der embolisehen Ent­
stehung [z. B .. an Epiphysen der langen Röhrenknochen, Becken, Schädel, 
kurzen Knochen)). Selten ist die tuberkulöse Knochenaffektion diffus­
progressiv (als sog. "Osteomyelitis tuberculosa"). Bisweilen, namentlich 
bei kortikalen Herden, erfolgt periostale Wucherung (Periostitis ossifi­
cans), spez. bei Gelenktuberkulose, Spondylitis, Phalangen- und Meta­
karpal- bzw. MetatarsalknQchen (hier als sog. "Spina ventosa", s. u.). 

Lokalisation und Formen (entsprechend der Gefäßverteilungt): 
a) An langen Röhrenknochen: Meist Metaphyse, nicht so häufig Epiphyse, 
selten Diaphyse, bisweilen diffus. b) An kurzen Röhrenknochen: Diaphyse; 
an Fingern usw. mit flaschenförmiger Auftreibung des Gliedes: sog. "Wind-
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dorn Spina ventosa" (infolge ossifizierender oder granulierender Peri­
ostitis). c) An kurzen Knochen: An Wirbeln mit Einknickung der Wirbel­
säule als Spondylitis, evtl. mit Buckel Gibbus ("Malum Pottii") in­
folge Knochenzerstörung (diese betrifft meist den Körper, selten spez. 
an Atlas und Epistropheus den Bogen) und mit Senkungsabszessen 
(Retropharyngeal-, Psoasabszeß usw.), an Hand- und Fußwurzel oft 
kombiniert mit Gelenktuberkulose. d) An platten Knochen: An Rippen 
subperiostal oder innen mit Sequester; an Schädel, spez. Seiten-, Schläfen-, 
Stirn-, Felsenbein und Warzenfortsatz (dadurch Otitismedia tuberculosa!) 
evtl. perforierend bis auf Dura; an Gesichtsknochen, spez. Orbitaränder 
und Jochbein (es bleibt dort eine charakteristische trichterförmige Narbe), 
ferner an Schulterblatt, Schlüssel-, Brustbein, Darmbeinschaufel usw. 

Lokale Komplikationen: 1. Durchbruch ins Gelenk, besonders 
an Fuß- und Handwurzel (sog. "ossale" Form der Gelenktuber­
kulose). 2. Druchbruch in Weichteile, evtl. durch die Haut mit tuber­
kulöser Fistel, sonst als tuberkulöser oder kalter Abszeß, oft 
bei kleinen Knochenherden und oft an entfernten Stellen als sog. "Sen­
kungs- oder Kongestionsabszeß" (der Weg wird bestimmt einesteils durch 
Schwere, andernteils durch Gewebswiderstand !), besonders bei Wirbel­
und Schädeltuberkulose. 

Diagnose (außer den allgemeinen Zeichen der Tuberkulose): Lokali­
sation, Krankheitsbild und Verlauf (oft typisch, z. B. bei Wirbel-, Schädel-, 
Gesichts-, Phalangentuberkulose, s. o.) sowie evtl. kalter Abszeß mit 
dünnflüssigem und bröckeligem oder fibrinösem Eiter oder Fistel mit 
tuberkulösen Granulationen. 

Differentialdiagnose: Chronische Osteomyelitis purulenta, spez. 
der Gelenkenden (Knochenauftreibung; diese zwar auch bei der seltenen 
primären Schafttuberkulose, aber im ganzen bei Tuberkulose im Röntgen­
bild schwächere periostale Auflagerungen), Syphilis, Tumor. 

Therapie (außer Allgemeinbehandlung, spez. Höhensonne oder 
Röntgen): Möglichst 1frühzeitige Entfernung des tuberkulösen 
Knochenherdes durch Auslöffeln oder Meißeln, und zwar subperiostal 
und unter Schonung der Knorpelfuge bei Jugendlichen; bei platten Kno­
chen (z. B. Rippen, Schulterblatt, Darmbeinschaufel) Resektion; bei 
ausgedehnter, infiltrierender Ostitis evtl. A m p u tat i o n. 

Bei tuberkulösem Abszeß: a) Mit zugänglichem Knochenherd: 
Spalten und Entfernen des Herdes, bei Mischinfektion anschließend 
Tamponade. b) Bei nichtzugänglichem Knochenherd, spez. Senkungs­
abszeß: Zunächst Punktion und anschließend J o dofor mi nj ek­
tion; nur bei erfolgloser Punktionsbehandlung Inzision (sonst Gefahr 
der FisteJung und sekundärer Eiterinfektion !)." c) Bei Fistel: Einspritzen 
von Jodoformglyzerin, Jodtinktur, Beckscher Wismutpaste usw. 

7. Gelenke: Arthritis tuberculosa. 
Entstehung (etwa gleich häufig): a) Hämatogen bzw. lymphogen, 

d. h. auf dem Blutweg bzw. bisweilen auch auf dem Lymphweg (primäre 
oder synoviale Form der Gelenktuberkulose) oder b) durch Einbruch 
oder Fortleitung eines Knochenherdes in das Gelenk (sekundäre oder 
ossale Form); selten auch durch Einbruch einer Sehnenscheidentuber­
kulose. Betr. Trauma vgl. Knochentuberkulose! 

Vorkommen: Gewöhnlich in den ersten beiden Dezennien, aber 
auch später; im ganzen, ebenso wie die Knochentuberkulose, recht häufig I 

Lokalisation: Bevorzugt sind (in absteigender Reihenfolge) Knie, 
Hüfte, Ellenbogen, Fuß usw. 

Pathologische Anatomie: Teils fibrös-schrumpfend (trocken· 
granulierend), teils weich-zerfallend (käsig-eitrig), evtl. mit Durchbruch 
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in die Nachbarschaft (paraarti k ulärer Herd u nd·Se n k u ngsabszeß) 
und durch die Haut (Fistel). Bisweilen in Form großer umschriebener 
Granulationswucherungen (knotige Form, tuberkulöses Fibrom), 
oder in Form zottiger Wucherungen der Synovialis mit baumförmigen 
Verästelungen und mit dicken Fibrinauflagerungen (tu b er k u 1 ö s es 
Zottengelenk, auch als Lipoma arborescens) oder in Form- des 
akuten und chronischen Gelenkrheumatismus (tuberkulöser Gelenkrheu­
matismus Poncet). 

Gelenkknorpel- und Knochenschwund (Caries) kann erfolgen 
spez. bei Eiterung oder bei Druck; eine besondere Form geht ohne Ex­
sudation vor sich, spez. an Schulter und Hüfte (Caries sicca). 

Gelenkinhalt kann sein: serös (dünnflüssig, gelblich und klar) 
oder sero-fibrinös (mehr oder weniger getrübt; evtl. wie in Sehnen­
scheiden und Schleimbeuteln mit zottenartigen oder freien Gelenkkörpern 
ähnlich Samenkörnern: "Reiskörperchen, Corpora oryzoidea", erklärt 
als Fibrinniederschläge oder als Degenerationsprodukte bei zottiger Form) 
oder eitrig (dünnflüssig-eitrig mit quarkartigen Fibrinflocken; seltener 1). 

Klinische Formen: 
1. Hydrops (häufig; spez. am Knie, auch am Fuß und Ellenbogen!). 

Symptome (in charakteristisch schleichendem Beginn zunächst mit Müdig­
keit, Unlust zum Spielen, Schonung des Gelenks usw. und in chronischem, 
nur bei Durchbruch eines Epiphysenherds akutem Verlauf) neben Fieber: 
Ausstrahlende Schmerzen, Funktionsstörung und Fixation in meist 
charakteristischer Stellung, Gelenkschwellung und meist Fluktuation. 

2. Fungus oder Tumor albus (am häufigsten!). Charakteristisch ist 
Spindelform (infolge Gelenkschwellung und Muskelatrophie) und Pseudo­
fluktuation, evtl. Schneeballenknirschen (daher "Gliedschwamm, 
Fungus"), oft auch gespanntes, glänzendes und anämisches Aussehen 
der einbezogenen ödematösen Haut (daher "Tumor albus"); außerdem 
Schmerzen, Entlastungsstellung, Kontraktur durch muskuläre Fixation 
und Bewegungseinschränkung. 

3. Kalter AbszeO (seltener!). Tuberkulös- eitrige Form, evtl. mit 
paraartikulärem Abszeß und Fistelbildung. 

Lokale Komplikationen: Kontrakturen, fibröse oder 
knöcherne Ankylose, Deformitäten, Wachst u msstöru ng, außer­
dem Luxation bzw. Subluxation: teils durch Knochenzerstörung, 
z. B. am Knie als Genu varum, valgum oder recurvatum, an Hüfte mit 
sog. Pfannenwanderung nach hinten und oben nach Schenkelkopfschwund 
oder Pfannenusur (Destruktio nsl u xatio n), teils durch Kapseldehnung 
(Dis te nsio nsl u x a tio n). 

Differentialdiagnose: Rheumatischer Erguß, Gelenkmaus, Go­
norrhöe, Syphilis, sympathischer Erguß bei Epiphysenherd, ferner Bluter­
gelenk, chronischer Rheumatismus, Arthritis deformans, Epiphysenosteo­
myelitis, periostales Epiphysengumma, Knochensarkom. 

Diagnose: Röntgenbild (Epiphysenherdl), evtl. Punktion (Fibrin­
flocken und Tierversuch; dagegen ist mikroskopischer Bazillennachweis 
meist aussichtslos) oder Probeexzision usw. 

Therapie: a) Zunächst konservativ (unter möglichster Beachtung 
der Gelenkbeweglichkeit oder andernfalls der für den Gebrauch günstigsten 
Gelenkstellung): Funktionelle E n tl a s tun g, nötigenfalls auch (aber nicht 
zu lange!) Ruhigstellung durch Stärke-, Wasserglas-, Zelluloid- oder 
Gipsverband (bei Fisteln gefenstertl) oder besser (spez. bei Kontrakturen) 
durch Streckverband; bei Fieber und bei Schmerz (auf Druck oder auf 
Belastung) Bettruhe; sonst entlastende Gehverbände (Gipsverband mit 
Gehbügel usw. oder Schienenhülsenapparat nach Hessing), schließlich, 
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solange Kontrakturneigung besteht, Schutzhülse (Tutor), am besten 
leicht (aus Zelluloid usw.) und abnehmbar. 

Bei Kontraktur: Streckverband, evtl .. Brisement force (dabei aber 
Vorsicht wegen Gefahr örtlicher Verschlimmerung und Miliartuberkulose!). 

Bei fibrösen und knöchernen Ankylosen: Gelenkresektion 
oder korrigierende Osteotomie. 

Außerdem evtl. Punktion und J o doformgl yzeri ni nj ektion 
oder Auswaschung mit 1-5proz. Karbollösung; in schweren Fällen Igni­
punktur, d. h. tiefe Einstiche mittels des spitzen Paquelins mit Jodo­
formbehandlung; ferner in frischen Fällen Stauung, evtl. neben Jod­
medikationen (bei der granulierenden Form spez. an Hand und Fuß), 
Sonnen-, Licht- und Röntgenbestrahlung usw. 

b) Operativ (blutig): Bei erfolgloser konservativer Behandlung, ferner 
bei weitgehender Zerstörung oder Knochentuberkulose, bei Abszessen und 
Fisteln und bei schle.chtem Allgemeinzustand spez. bei Erwachsenen, 
und zwar Arthrotomie: Arthrektomie oder Resektion (1. gründlich 
unter Mitentfernung von Knochenherden, paraartikulären Herden usw. 
und 2. schonend evtl. atypisch, spez. unter Beachtung der Knorpelfuge 
bei Jugendlichen; Heilung in 2 Monaten mit teilweiser Beweglichkeit oder 
mit völliger Versteifung; noch längere Zeit ist Hülse notwendig wegen 
Kontrakturgefahr !). 

Bei schwerer Mischinfektion oder bei schlechtem Allgemeinzustand, 
spez. bei dekrepiden alten Leuten über 50 Jahren evtl. beizeiten Glied­
absetzung. 

8. Sehnenscheiden und Schleimbeutel: Tendovaginitis und Bursitis tuber­
culosa (im allgemeinen ähnlich der Gelenktuberkulose!). 

Entstehung: a) Primär, auch nach Verletzung oder b) meist 
sekundär bei benachbarter Knochen- oder Gelenktuberkulose; letzteres 
namentlich in mit dem Gelenk kommunizierenden Schleimbeuteln (z. B. am 
Knie). 

Lokalisation: Am häufigsten Fingerbeuger und -strecker in der 
Handgelenkgegend, ferner Peronei. 

Symptome: Außer Schmerzen und Funktionsstörung chronische 
reizlose Schwellung entsprechend den Sehnenscheiden und bei Bewegungen 
Zusammenhang mit den Sehnen zeigend; an den Fingerbeugern infolge 
des straffen Lig. carpi volare zwerchsackförmig ("Zwergsackhygrom"). 

Formen: 1. Hydrops oder tuberkulöses Hygrom (serös), oft auch als 
Hydrops serofibrinosus oder Reiskörperchenhygrom (Erguß 
gering; wenig bis massenhaft Zotten und Reiskörperchen) Gder als Lipoma 
arborescens (mit lipomatöser Wucherung an Scheideninnenwand und 
Sehne). 

2. Fungus (granulierend-schrumpfend, selten knotig; Erguß gering 
oder fehlend). 

3. Kalter Abszeß (mit verkästen Granulationen; Erguß eitrig, dabei 
evtl. Durchbruch mit Fistel). 

Diagnose: Leicht bei Reiskörperchenhygrom (Schneeballenknir­
schen !) und bei Fistel; bei einfachem Hygrom cave einfache Entzündung, 
Rheuma, Gonorrhöe, Syphilis, Tumor. 

Therapie: Bei seröser Form: Punktion und Jodoforminjektion, 
sonst Exstirpation mit gründlicher Entfernung aller Granulationen; bald 
(nach 10 Tagen) medikomechanische Behandlung. 

9. Seröse Höhlen: Meningitis, Pleuritis, Peritonitis tuberculosa. 
10. Innere Organe: Nebenhoden, Hoden und Samenstrang, Niere, 

Ureter und Blase, Brustdrüse, Schilddrüse, Lungen usw. (vgl. spez. 
Chirurgie). 
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B. Akute allgemeine Miliartuberkulose 
ist eine akute Überschwemmung des ganzen Körpers mit Tuberkelbazillen 
unter Auftreten hirsekorngroßer (miliarer) Tuberkel in fast sämtlichen 
Organen. 

Entstehung: Durch Einbruch tuberkulöser Herde (z. B. bei Bron­
chial- und Mesenterialdrüsen-, Lungen~, Knochen- und Gelenktuberkulose, 
auch Lupus) in die Lymphblutbahn, spez. in Ductus thoracicus oder in 
Lungenvenen, auch nach Trauma und Operation spez. Gelenkresektion 
oder Osteoklasie. 

Verlauf: In der Regel tödlich in Stunden bis Monaten. 
Therapie: Aussichtslos. 
Diagnose: U. U. schwierig, aber evtl. möglich durch Nachweis 

miliarer· Tuberkel der Chorioidea im Augenhintergrund mit dem Augen­
spiegel! 

Allgemeine Diagnose, Prognose, Prophylaxe und Therapie 
der Tuberkulose. 

Diagnose: 1. Bazillennachweis mikroskopisch (nicht absolut spezi­
fisch und nicht absolut konstant, z. B. negativ im Sputum bei geschlossener 
Tuberkulose und evtl. positiv im Harn bei Smegmabazillen; im allge­
meinen um so aussichtsreicher, je frischer der tuberkulöse Prozeß ist; 
nachweisbar in Sputum, Harn oder Kot, dagegen im Eiter meist aus­
sichtslos); mittels spezifischer Färbung (s.o.), evtl. nach A ureiche­
r u ng a) entweder durch Sedimentierung (mittels Zentrifuge oder Ab­
sitzenlassens) oder b) durch Aufschließen des Sputums durch Lauge usw. 
oder durchAntiformin (welches alle k.orpuskulären Elemente, spez. Be­
gleitbakterien auflöst, dagegen nicht die durch ihre Wachshülle geschützten 
Tuberkelbazillen ). U n t er scheid u n g von Leprabazillen, Smegmabazillen 
(in Präj)Utial-, Anal- und Vulvasekret, Harn, Kot, Ohrenschmalz usw.) 
und von sonstigen säurefesten Stäbchen (in Milch und Butter, Lungen­
gangrän usw.) gelingt durch besondere Färbemethode und durch Tier­
versuch (bei Tuberkulose positiv I); für Tuberkelbazillen im Harn ist 
außerdem charakteristisch die Lagerung in "Zöpfen"; schließlich empfiehlt 
sich Harnentnahme mit dem Katheter. 

2. Tierversuch (s. o.). Spez. für bazillenarmes Sputum, Drüseneiter, 
Pleura- und Gelenkpunk tat, exzidierte Gewebsstückchen, Harn und Kot; 
langsam, aber sicher! 

3. Histologische Untersuchung von exzidierten Gewebsstückehen oder 
Eiter (Unterschied von tuberkulösem UHd Kokkeneiter s. o.). 

4. Tuberkulinreaktion (beruhend auf Überempfindlichkeit). a) Sub­
kutan (Rob. Koch): Injektion mit Alttuberkulin Koch steigend von 
1/ 10-1-10 mg in 2-3tägigen Pausen bei 2-3stündiger Temperatur­
messung (außer nachts); zu achten ist auf lokale und allgemeine Re­
aktion; verdächtig ist Temperaturanstieg über 0,5-1 o; bei Fieber ist 
die Prüfung zu unterlassen! 

b) Intrakutan (v. Pi r q u e t): Hautimpfung mit 25 proz. Alttuber­
kulin; zu achten ist auf lokale Entzündung (Rötung, Abgrenzung, Infiltrat, 
Quaddel); meist nach 12-24, seltener nach 48-72 Stunden; auch positiv 
bei I a t e n t er Tuberkulose, daher nur bei kleinen Kindern absolut be­
weisend; desgleichen: 

c) Perkutan (Moro): Einreiben einer talergroßen Stelle der Brust­
Bauchhaut 1/ 2-1 Minute mit erbsengroßem Stück 50proz. Alttuberkulin­
salbe; zu achten ist auf lokale Entzündung (Knötchen) bis 24--48 Stunden. 

d) Konjunktiva! (Calmette bzw. Wolf-Eisner): Einträufeln von 
1-2 Tropfen 1 proz. Alttuberkulin; zu achten ist auf Bindehautentzün-. 
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dung; diese Probe ist am besten zu unterlassen als nicht unbedenklich, 
spez. bei tuberkulösen oder bei anderen Augenkrankheiten (wegen Gefahr 
fortschreitender Entzündung). 

Prognose: Stets zweifelhaft; jederzeit droht Rezidiv, außerdem 
Tuberkulose innerer Organe, akute allgemeine Miliartuberkulose, Misch­
infektion mit Eitererregern und Amyloiddegeneration; prognostisch wichtig 
ist a) Art des lokalen Herds, spez. Multiplizität, Lokalisation, Größe, 
Abgeschlossenheit, radikale Entfernbarkeit; b) Virulenz der Erreger und 
Widerstandskraft des Organismus, spez. Alter (Kinder bis zu 15 Jahren 
geben bei chirurgischer Tuberkulose im allgemeinen bessere Prognose). 

Prophylaxe: Isolieren und Desinfizieren; Fürsorgestellen und Heil­
stätten. 

Therapie: Die sog. chirurgische Tuberkulose ist meist durch all­
gemeine und konservative Behandlung heilbar. 

I. Allgemeinbehandlung. 1. Kräftige, spez. fettreiche Ernährung. 
2. Freiluftbehandlung, spez. in Heilstätten, Ferienkolonien und Bade­

kuren in Wald-, Höhen-, südlichen, Sol- und Seekurorten. 
3. Licht: a) Sonne ("Heliotherapie") kombiniert mit 2. in Form der 

Luft- und Sonnenbäder bzw. Sports, nötigenfalls in der Ebene in rauch­
freien, wald- und seenreichen Orten; besser aber im Hochgebirge in ge­
schützt (südwärts) gelegenen Kurorten (z. B. Leysin) als "Höhensonne" (be­
deutungsvoll ist dabei Intensität und Dauer der Sonnenbestrahlung [auch 
im Winter, hier erhöht durch die reflektierende Wirkung des Schnees], 
trockene, radioaktive und reine [fast keimfreie] Luft, verminderter Luft­
druck mit Stoffwechselanregung usw.). Wirkung: Teils lokal, teils (vor 
allem) allgemein. Nachteile: Langsam und kostspielig. Gegenanzeigen: 
Nur Amyloid- und schwere Lungentuberkulose. Anzeigen: Chirur­
gische, spez. Haut-, Drüsen-, Knochen-, Gelenk-, Sehnenscheiden-, Bauch­
fell-, Hoden- und Mammatuberkulose; vor allem beginnende, zu Rezidiv 
neigende und inoperable Fälle, spez. bei Kindern. Nahe einem Gelenk 
sitzende geschlossene Knochenherde (Röntgenbild) werden besser operiert. 
b) Ersatz: "Künstliche Höhensonne" (Quarzlampe u. dgl.) lokal und all­
gemein. e) Röntgenstrahlen (evtl. Tiefentherapie mit harter Röhre und 
Aluminiumfilter, genügende Dosis, lange Sitzung und öftere \Viederholung; 
cave Früh- und Spätschädigung der Haut sowie Wachstumsstörungen 
im Kindesalter), indiziert wie bei a, spez. bei hyperplastischen Drüsen, 
(bei vereiterten mit Punktion oder Stichinzision und Auskratzung), bei 
kleinen und zugänglichen Knochen und bei f u n g ö s er Gelenkaffektion, 
spez. an Hand und Fuß usw. 

4. Jod-, Sol· oder Seebäder oder Bäder mit Staßfurter Salz usw. oder 
Einreibungen mit Schmierseife (10-40 g 1/ 2 Stunde einreiben 2-3 mal 
wöchentlich). 

5. Innerliche Medikation: Lebertran, Kreosot, Jod, Eisen, Arsen u. dgl. 
6. 'spezifische Behandlung (Serumtherapie bisher fraglich; zu ver­

suchen ist Tuberkulintherapie). a) Tuberkulin Koch, und zwar Alt­
t uberk uli n, d. h. Glyzerinextrakt des filtrierten Kulturrückstandes; 
von 1 / 10 mg an subkutan unter Vermeidung von Reaktionen; Neu­
tuber k u I in, d. h. 50 proz. Glyzerinaufschwemmung von getrockneten 
Tuberkelbazillen, ist wieder verlassen worden. b) Tuberkulin Rosen• 
bach, d. h. Tuberkelbazillenkultur mit Zusatz von Trichyphytonpilz 
(letzterer zwecks Entgiftung der ersteren); Dosis 100fache des Alttuber­
kulins Koch. c) Tuberkulosemittel Friedmann, d. h. Kaltblüter- (Schild-
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kröten-) Tuberkelbazillenaufschwemmung, ist noch im Stadium des 
Versuchs. 

II. Lekale, 1pe1. cllirargiaclle Behandlung. 1. Konservativ: Lokale 
Sonnen- oder Röntgenbestrahlung; evtl. Stauungshyperämie; entlastende 
und stellungsverbessernde Maßnahmen bzw. Verbände, aber nicht mit 
dauernder Ruhigstellung (sonst Gelenkversteifung I); bei Abszedierung 
Punktion (wegen Bröckel und Fibrinflocken: mit dick er Kanüle bzw. Tro­
kar; wegen Fistelgefahr: streng aseptisch, sowie schräg oder unter kleiner 
Inzision mit vorher gelegter Tabaksbeutelnaht) und Jodoformglyzerin­
injektion (1 0 proz.; wöchentlich zu erneuern; vor Gebrauch umzuschütteln; 
alle 1-4 Wochen wiederholt; bis zu 25, bei Kindern bis zu 5-10 ccm; 
cave Jodoformvergiftung, spez. bei Operationswunden)'; bei Fistel Ein­
spritzen von J odoformglyzerin, Jodtinktur, Be c k scher Wismutpaste 
(Rp. Bism. subnitr. oder besser das ungiftige Bism. carb. 30, Vaselin 60, 
Wachs 5, flüssiges Paraffin 5); Sequestrotomie. 

2. Radikal, d. h. radikale Entfernung des tuberkulösen Herdes: Ex­
stirpation, Auskratzung, Ausmeißelung, Gelenkresektion; evtl. spez. bei 
dekrepiden alten Leuten (über 50 Jahre) Amputation. 

XVI. Syphilis (Lues) 
ist nach der Tuberkulose die häufigste chronische Infektionskrankheit. 

Erreger: Spirochaeta pallida (Schaudinn-Hoffmann 1905) 
ist eine Spirochäte, d. h. korkzieherartig gestaltetes Kleinlebewesen mit 
zahlreichen (6-30), regelmäßigen, eng und steil stehenden Windungen 
und auffallend zart, d. h. schwach lichtbrechend und schwach färbbar 
(daher Spirochaete "pallida"; differentialdiagnostisch wichtig gegenüber 
anderen Spirochäten, spez. Spirochaeta refringens bei Balanitis, Ulcus 
molle, spitzen Kondylomen, Karzinomen usw.l); mit Eigenbewegung; 
färbbar nur schwach und schwer mit Gierusalösung oder mit Gentiana­
violett, im Schnitt ebenso oder mittels Versilberung nach Levaditi 
(schwarz 1), sonst leichter nachweisbar mittels Tusche nach B urri oder 
mittels Dunkelfeldbeleuchtung; Kulturen noch fraglich; Tierversuch an 
Kaninchen (Hornhaut oder Skrotum I) und Affen. 

Übertragung: Nur durch Infektion einer Wunde der Haut oder 
Schleimhaut; notwendig ist anscheinend inniger und frischer Kontakt. 
Ansteckend sind vor allem ulzerierte Primäraffekte, feuchte Papel und 
Schleimhautaffektionen, ferner Blut, aber auch (allerdings wenig) Gum­
mata. Absolute Immunität tritt nicht ein, meist nur unvollkommene im 
Sinne veränderter Reaktionsfähigkeit; Re- und Neuinfektion ist möglich. 
Infektion erfolgt meist an den Genitalien, und zwar durch den 
Koitus, öfters aber auch extragenital (hier oft erst spät erkannt, 
daher spät behandelt und evtl. prognostisch ungünstig, auch zu Endemie 
Anlaß gebend!), und zwar hier teils durch unnatürlichen Koitus, teils 
außerhalb des Geschlechtsverkehrs ("Syphilis insontium"): an jeder 
Körperstelle, spez. Lippen (durch Kuß), Nase, Zunge, Gaumen, Tonsillen, 
After, Brustwarzen (durch Säugen usw.), Fingern (bei Chirurgen, Geburts­
helfern, Hebammen), auch indirekt durch beschmutzte Finger, Instrumente 
(z. B. Zahnzange, Rasiermesser, Tätowier- und lmpfnadel), Eß-, Trink­
und Rauchgeräte, rituelle Beschneidung, ferner durch Säuggeschäft 
(Amme oder Kind), bei Glasbläsern, und schließlich die kongenitale 
Syphilis durch intrauterine Infektion und vielleicht auch durch Ovulum 
oder Sperma (konzeptionelle oder germanitive Vererbung; hereditäre 
Syphilis im eigentlichen Sinne). 
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Stadien und Formen der Syphilis. 

I. Syphilis I, 
auch Primäraffekt, harteroder indurierter Schanker, Huntersehe 
I nd ura tio n o·der Knoten. In k ubatio nszei t: Meist 2-4 Wochen 
Histologisch: Kleinzelliges Infiltrat mit Wucherung der Bindegewebs­
zellen. Klinisch entweder als (tiefersitzende) Initialsklerose: 
Rundliche, scharfbegrenzte, plattenartige, knorpelharte Verdichtung oder 
als (oberflächlichsitzende) Initialpapel: Erhabener Knoten; bald durch 
Epidermisabstoßung nässend und schließlich durch Endovasculitis ob­
literans syph. zerfallend zu schmutzigbelegtem Geschwür mit harten, 
wallartigen, nicht unterwühlten Rändern und mit hartem, etwas er­
habenem .Grund; außerdem 1-2 Wochen nach Primäraffekt und 4 bis 
5 Wochen nach Infektion indolenter Bubo, d. h. Lymphdrüsenschwel­
lung regionär (also gewöhnlich, nämlich bei genitalem Sitz, in der Leiste): 
langsam kommend und vergehend, nicht schmerzhaft, derb, gegen­
einander und gegen die Haut verschieblieh und beiderseits in Reihen 
angeordnet ("syphilitischer Rosenkranz"). Diagnose: Härte (durch 
seitlichen Druck festzustellen!) und indolente Bubonen, außerdem Spiro­
chätennachweis und evtl. Wassermannsehe Reaktion (s. u.). Diffe­
rentialdiagnose: Karzinom (langsamer Verlauf, Zerfall und Lymph­
drüsenschwellung I), Gumma (Fehlen großer Drüsenpakete, sowie Stärke 
und Verlauf der Wassermann sehen Reaktion!), Ulcus venereum und 
non venereum (spez. durch Ätzung verhärtetes), Herpes genitalis usw. 

Zusatz. Welcher Schanker (Ulcus molle venereum). Inkubations­
zeit: 2 Tage; bei Mischinfektion mit Syphilis durch Hinzutreten des 
harten Schankers nach 2-4 Wochen sich verhärtend, also zum sog. 
"Chancre mixte" sich entwickelnd. Erreger: Streptobazillus Ducrey: 
kleine und schlanke Stäbchep. in kettenförmiger Lagerung; gramnegativ; 
Kultur mit Blut; Tierversuch an Affen und Katzen. Vorkommen 
und Formen: An den äußeren Genitalien, spez. Frenulum, Sulcus, 
Glans usw. als nichtinduriertes Geschwür, scharfrandig, mit festem Eiter­
belag; außerdem schmerzhafte, meist abszedierende Drüsenaffektion 
(dolenter "Bubo"); Neigung zur Propagierung durch Autoinokulation 
(meist bestehen mehrere Geschwüre, evtl. entwickelt sich ein serpiginöser 
Schanker I) und Gefahr des gangränösen Zerfalls ("Ulcus molle gangraeno­
sum s. phagedaenicum"), aber lokal bleibend, d. h. ohne Allgemein­
infektion. Therapie: Jodoformpulver, evtl. Karbolsäureätzung. 

II. Syphilis II. 
Nach Pause von einigen (ca. 6--8) Wochen ("Frühlatenz") unter All­

gemeinerscheinungen (leichtes Fieber, besonders nächtliche Kopf- und 
Gliederschmerzen, Mattigkeit) infolge allgemeiner Durchseuchung ("Gene­
ralisation") folgt die sekundäre oder Frühsyphilis: Eruptionsperiode 
mit allgemeinem Haut- bzw. Schleimhautausschlag bald fleckig (makulös), 
bald knotig (papulös), bald blasig (pustulös) in charakteristischer Mannig­
faltigkeit der Hauterscheinungen: bisweilen bleibt eine weißliche Haut­
pigmentierung zurück: "Leucoderma syph.", spez. am Nacken von 
Frauen; Haarausfall diffus oder herdförmig, Paronychie, d. h. Nagelbett­
und -falzerkrankung, Psoriasis palmaris et plantaris, d. h. papulosqua­
möses Exanthem der Handteller und Fußsohlen, Affektionen des Nerven­
systems, am Auge u. a.; außerdem lang fortbestehende kleine, harte 
Lymphdrüsenknoten ("Skleradenitis", s. u.). Differentialdiagnose: 
Cave Arzneiexanthem sowie Infektionskrankheiten- (Scharlach-, Masern-, 
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Typhus-) Exanthem, Herpes, Ekzem, Urtikaria, Lupus und sonstige Haut-, 
Haar-, Nagelerkrankungen, ferner Angina usw. 

lll. Syphilis III. 
Nach weiterer 2-20jähriger teils kürzerer (evtl. fehlender: "galoppie­

rende oder maligne Syphilis"), teils längerer (bis jahrzehntelanger) Pause 
("Spätlatenz") erfolgt in einer relativ geringen Zahl von Fällen die ter­
tiäre oder Spätsyphilis: lokales Gumma, Gummigeschwulst 
oder-knoten, S y philom. Histologisch: Granulationsgeschwulst aus 
.zellreichem Gewebe mit epitheloiden Zellen und mit vereinzelten Riesen­
zellen, außerdem typische Blutgefäßerkrankung mit verdickter Wand und 
mit zelliger Infiltration der Umgebung: Vaskulitis und Perivaskulitis, spez. 
in den Randpartien. Klinisch: Elastische (daher "Gumma" I), grauröt­
Jiche, glasig durchscheinende, umschriebene Geschwulst, oft mit Nekrosen 
.(durch Obliteration der ernährenden Gefäße infolge spezifischer Er­
krankung, s.o.). Vorkommen: In allen möglichen Organen. Ausgang: 
Resorption, Abkapselung, Abszedierung, Geschwür; häufig (z. B. an 
Unterschenkel, Gesäß) ist das gummöse Geschwür ("Ulcus gummosum"), 
annähernd rund mit tiefem, oft kraterförmigem Grund und mit steil 
abfallenden, wenig unterwühlten Rändern, oft durch einseitiges Fort­
schreiten "nierenförmig" oder durch ungleichmäßige Vernarbung ,,gir­
landenförmig". Differentialdiagnose: Tumor (Karzinom) und chro­
nische Entzündung, spez. Tuberkulose. 

IV. Metaluetische Erkrankungen: Tabes und Paralyse. 
(Ohne Syphilis keine Tabes oder Paralyse!) 

S y p h i Ii s d e r e i n z e I n e n 0 r g a n e. 
1. Haut. 
a) Primiiralfekt (s. o.). 
b) Hautgumma (in 3 Formen). 
01:) Papeln. Multiple, rotbraune, derbe, erhabene Knötchen, evtl. am 

Rande fortschreitend in Bogenlinien (papuloserpiginöses Syphilid). Dif­
ferentialdiagnose: Cave Lupus des Gesichts (langsamer, nicht in der 
Peripherie fortschreitend, nicht girlandenförmig; Geschwür flach bis 
erhaben mit typischen Granulationen). 

fJ) und r) Kutaner oder subkutanerKnoten oder Geschwür, 
mit weißglänzender Narbe ausheilend oder tiefer fortschreitend mit Zer­
störung (z. B. an ganzem Kopf oder Gesicht, an Stirn, Nase, Lid, Lippe 
sowie am Unterschenkel und Penis bzw. Corpora cavernosa). Diffe­
rentialdiagnose: Cave Erythema nodosum (akut, schmerzhaft und 
mit Fieber), Mycosis fungoides, multiple Hautsarkome (langsam!), Ge­
sichtskarzinom (Geschwür mit hartem, zerklüftetem, evtl. Pfröpfe ent• 
leerendem Grund und mit hartem, wallartigem Rand; harte Lymph­
drüsenschwellung I; bisweilen entwickelt sich Karzinom nachträglich auf 
der syphilitischen Ulzeration), chronischer Hautrotz (Bazillennachweis im 
Tierversuch!), lepröse Knoten und Geschwüre (Bazillennachweis im Ge­
webe!), Rhinosklerom (langsamer und härter!), Aktinomykose (Fistel mit 
körnigem Eiter!), Tuberkulose und Lupus, vernachlässigte traumatische 
Geschwüre, Ulcus varicosum, Primäraffekt und Ulcus molle, spez. am 
Penis usw. 

2. Schleimhäute. 
a) Primäraffekt. Als schmutziges, hartes Geschwür an Lippen, Zunge, 

Tonsillen, Gaumen usw. nebst indolenter Halsdrüsenschwellung. 
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b) Frühsyphilis. Spez. an der Mundschleimhaut, ferner an Rachen, 
Kehlkopf, Nase usw. als scharf begrenztes Erythem oder als flache, 
rundliche, weißgraue ("opalisierende") Papel oder als schmutziges Ge­
schwür mit Rhagaden, z. B. am Mundwinkel; besonders bemerkenswert 
ist die Angina syphilitica mit nach vorn scharf begrenzter Rötung 
von Zäpfchen und Gaumenbögen und mit Papeln und Geschwüren an 
den Tonsillen. Differentialdiagnose: Cave Angina (ohne scharfe 
Begrenzung!), Diphtherie (keine Papeln des Rachens, Fieber!) usw. 

e) Spätsyphllls. Gumma meist geschwürig mit ausgedehnter Zer­
störung einschließlich Knorpel und Knochen, z. B. an Lippen (selten), 
an hartem und weichem Gaumen mit Perforation und evtl. mit Durch­
bruch ins Gehirn, an Nase mit stinkendem Eiterausfluß ("Ozaena syph.") 
und mit Zerstörung des Septum und der knöchernen Nase ("Ostitis 
gummosa"), an Gaumen, Rachen, Kehlkopf und Luftröhre, sowie Magen­
Darmkanal, spez. Rektum mit narbiger Verziehung, evtl. Stenose. D i f f e­
r e n t i a I d i a g n o s e: Cave Karzinom von Lippen, Zunge, Tonsillen, Kehl­
kopf, Magen, Darm usw. (Lymphdrüsenmetastasen, Probeexzision!), anders­
artige Leukoplakie der Mundhöhle, andersartige Ozaena, tuberkulöse 
Geschwüre (flach mit granulierendem Grund, zerfressenen Rändern und 
Tuberkelknötchen !), Lepra, traumatische Geschwüre der Zunge, Strik­
turen an Kehlkopf, Speiseröhre, Mastdarm usw. 

3. Muskeln. 
a) Rheumatische .Muskelschmerzen im Vorstadium der Frühsyphilis. 
b) Myositis fibrosa diffusa einige Jahre nach der Infektion; meist 

in Masseter und Wade, ferner in Oberarm, Kopfnicker, Afterschließ­
muskel; als interstitielle Entzündung mit Anschwellung, später Schwiele 
mit Kontraktur ( Kieferklemme, Schiefhals!) und ·mit Bewegungs­
störungen. 

e) Muskelgumma im Spätstadium nach 10-30 Jahren; als um­
schriebener, oft gewaltiger, cterber Knoten, später Narbe oder Abszeß, 
evtl. tiefbuchtiges Geschwür; lokalisiert mitten im Muskelbauch oder am 
Ursprung bzw. Ansatz, evtl. an verschiedenen Muskelstellen, auch 
an mehreren Muskeln, mitunter symmetrisch; meist an Kopfnicker, 
ferner an Kaumuskulatur, Zunge, Schulter, Oberarm, Wade, Gesäß. 
D i a g n o s e: Typische Lokalisation im Kopfnicker usw. D i f f er e n t i a I­
d i a g n o s e: Zystizerkus, Fibrom und Angiom; bei Fortschreiten Sarkom; 
bei Ulzeration Karzinom; bei Abszedierung chronische Entzündung, spez. 
eitrige, tuberkulöse und aktinomykotische; bei hartem Infiltrat der Kau­
muskulatur bzw. Kieferklemme Aktinomykose oder Weisheitszahn­
beschwerden; bei Abszeß mit fortgeleiteter Pulsation Aneurysma. Lokal­
t her a p i e: Evtl. Exkochleation und Exzision. 

4. Lymphdrüsen. 
a) Lymphdrüsenschwellung bei Genitalsklerose. Regionär (meist in 

der Leiste), langsam entstehend und schmerzlos ("indolenter Bubo"). 
b) Lymphdrüsensehwellung im Eruptionsstadium. Allgemein, spez. an 

Hals, Nacken, Ellenbogen; klein; derb; jahrelang fortbestehend ("Skier­
adenitis"). 

e) Lymphadenitis gummosa im Tertiärstadium (selten!). Z. B. sub­
maxillar, inguinal; als harter, höckeriger Tumor, später Geschwür. Gefahr 
evtl. tödlicher Blutung aus V. anonyma, femoralis usw. Differential­
diagnose: Sarkom und Karzinom, Tuberkulose, Aktinomykose und 
chronische eitrige Entzündung. Lokaltherapie: Evtl. Exstirpation. 

5. Knochen. 
a) Periostitis sypbilitlea. Bereits in Frühstadium bis Spätlatenz; in 

Form flacher ("uhrglasförmiger"), elastischer, schmerzhafter Buckel bei 
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meist normaler Hautbedeckung; bevorzugt sind: Stirn- und Scheitel-, 
Schien-, Brust- und Schlüsselbein, Vorderarmknochen. 

b) Gumma (Periostitis und Ostitis gummosa). Im Spätstadium. 
Knochen wird teils zerstört ("Karies"), teils neugebildet durch Osteo­
phyten in Form von Hyperostasen oder Eburneation (infolge Reizung 
seitens der Nekrosen). Abnorme Knochenbrüchigkeit, Osteo­
psath yrosis (infolge Osteoporose), findet sich teils lokalisiert bei Gumma, 
teils allgemein infolge Kachexie. Evtl. Vereiterung, Durchbruch und 
Geschwür; Abstoßung zernagter, scheibenförmiger Knochennekrosen. Aus­
heilung mit fest am Knochen haftender, strahliger Narbe bei durch 
Höcker und Gruben unregelmäßig gestalteter Knochenoberfläche. 

a) Zirkumskript: Schädel, spez. Stirn- und Seitenwandbein 
(Schädeldefekte bis auf Dura, im Schädelinneren bzw. Orbita Druck auf 
Hirn bzw. Sehnerv), Gesicht, spez. Nase ("syphilitische Sattelnase" durch 
Zerstörung des knöchernen Teiles; sonst entsteht Sattelnase trauma­
tisch, dagegen erfolgt bei Lupus Zerstörung des knorpeligen Teiles), 
Gaumen (Perforation), Wirbel, spez. obere (Zusammenbruch; selten 1), 
Rippen, Brust- und Schlüsselbein, Finger ("Dactylitis syphilitica" mit 
winddornartiger Auftreibung wie bei Tuberkulose infolge zentraler Ein­
schmelzung und peripherer Apposition; evtl. Phalangennekrose; auch 
bei angeborener Syphilis, hier meist multipel und ohne Aufbruch), lange 
Röhrenknochen (selten an Gelenkenden, mit Gefahr des Gelenkeinbruchs, 
häufiger an der Diaphyse, z. B. an Unterschenkel und Unterarm; dabei 
zentrale Knochenauftreibuns und Gefahr der Spontanfraktur infolge 
Osteoporose). 

ß) Diffus: Schädel (ausgedehnte Zerstörung!), lange Röhrenknochen, 
spez. Unterschenkel und Unterarm (teils sklerotisch mit gewaltigen 
Hyperostosen, teils osteoporotisch mit abnormer Brüchigkeit). 

Bei kindlicher (hereditärer) Syphilis Ostitis deformans syph.: 
Tibia infolge entzündlichen Reizes verlängert, verdickt und nach vorn 
gekrümmt (ähnlich rachitischer Säbelscheidenform). 

Bei angeborener Syphilis Osteochondritis syph.: Epiphysen 
schmerzlos aufgetrieben, evtl. gelöst mit Pseudoparalyse, Gelenkerkran­
kung, Knochenverkürzung oder -Verlängerung bedingt durch Erkrankung 
an der Wachstumszone mit deren Verbreiterung durch ungleichmäßige 
Kalkablagerung und Markraumbildung, sowie durch Granulation in den 
anliegenden Markräumen, wodurch die Knochenbälkchen zerstört und 
die Epiphyse gelockert werden kann. 

Diagnose: U. a. "Dolores osteocopi nocturni, d. h. nächtlicher 
Klopfschmerz", Röntgenbild (Periost- und Kortikalisverdickung I); später 
unregelmäßige Knochenoberfläche und strahlige Narbe .. 

Differe n tialdi ag nose: Traumatische Periostitis, Gichtknoten, 
Tuberkulose (gewöhnlich epiphysär statt diaphysärl), eitrige Osteomyelitis, 
zentrale und periostale Tumoren, spez. Sarkom (Amputationsfrage !), 
Knochenzyste und Ostitis deformans; bei Spontanfraktur: spez. 
Tuberkulose, Osteomyelitis purulenta, Tumor, Tabes. 

Lokaltherapie: Aufmeißelung, Auskratzung und Sequestrotomie 
(vgl. Tuberkulose); bei Schädeldefekt ohne genügende Knochenregenera­
tion Knochenplastik. 

I. c.iuke. 
a) Akute un• sehrnerzhafte Gelenksehwellung mit serösem Erguß 

(unter dem Bild des akuten Gelenkrheumatismus, aber im allgemeinen 
weniger schwer, "syphilitischer Pseudorheumatismus") im Eruptions­
stadium. 
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b) Chronischer Hydrops. Durch gummösen Herd in Synovialis odet 
im Gelenkknorpel; auch bei hereditärer Syphilis (hier sowohl bei kleinen 
Kindern als bei Jugendlichen in der Pubertät (Lues hereditaria tarda]). 

Lokalisation: Knie (hier auch beiderseits), ferner Ellenbogen und 
Fuß usw.; oft multipeL 

Folgen: Arthritis deformans (infolge Chondritis syph.), Ankylose 
und Vereiterung. 

Diagnose: Evtl. doppelseitiges oder multiples Auftreten,. wechselnde 
(intermittierende) Symptome und verhältnismäßig geringe Schmerzen und 
Funktionsstörung, außerdem Versagen des Salizyls, W a s s er mannsehe 
Reaktion usw. 

Differentialdiagnose: Rachitis, Epiphysenosteomyelitis, Tuber­
kulose, spez. Rheumatismus tuberculosus Poncet, Gelenkrheumatismus, 
Arthritis deformans, Gicht, Gonorrhöe, Trauma, Syringomyelie. 

Lokaltherapie: Ruhigstellung, evtl. Punktion und Kompressions­
verband; bei tumorartiger Kapselwucherung Exstirpation; bei Vereiterung 
evtl. Resektion und Gliedabsetzung. 

c) Sekundär, spez. an Fingern im Anschluß an durchgebrochene 
intraossale oder periostale Herde mit Zerstörung des Bandapparats und 
Gelenkknorpels; dadurch Schiottergelenk oder Ankylose mit Kontrak­
turen. 

7 Sehnenscheiden und SchleimHutel (ähnlich wie Gelenke). 
a) Erguß im Frühstadium. 
b) Gumma, spez. in den Schleimbeuteln am Knie (mit Durchbruch 

ins Kniegelenk oder nach außen). 
e) Sekundär bei Haut- oder Knochengumma, z. B. Sehnenscheiden­

affektion bei Dactylitis syph. 
Lokaltherapie: Auskratzung. 
8. Innere Organe, vor allem (als chirurgisch interessierend): Gehirn 

( a) mit Symptomen dets Gehirntumors durch Hirn- oder Knochen­
gumma bzw. Exostose oder b) Erweichungsherd durch Arteriitis ob­
literans syph. oder c) Apoplexie durch auffallend frühzeitige Arterio­
sklerose); Rückenmark; Leber (teils interstitiell, teils knotig; dif­
ferentialdiagnostisch cave Zirrhose, Echinokokkus, Zyste, Karzinom 
[härter und ohne Leberrandeinziehungenl]); Hoden (als interstitielle 
Orchitis syph. und Gumma; differentialdiagnostisch cave Gonor• 
rhöe, Tuberkulose, Karzinom [hart und höckerig, sowie mit Lymph­
drüsenmetastasenl]); Lungen (teils als multiple peribronchitische Herde, 
teils als geschwulstartige Knoten; differentialdiagnostisch cave 
Tuberkulose und Tumor); Mamma. 

Allgemeine Diagnose, Prognose, Prophylaxe und Therapie 
der Syphilis. 

Diagnose: Erschwert durch die infolge Scham oder Unkenntnis 
oft negative oder falsche Anamnese ("Omnis syphiliticus mendax"); 
diagnostisch verwertbar sind: 

1. Sonstige klinische Symptome der Syphilis. Spez. Narben von 
Primäraffekt an den Genitalien (aber auch nach weichem Schanker 1), 
Leukoderma, Skleradenitis, weißglänzende Narben an Gesicht oder Unter­
schenkel, Gaumenperforation, Sattelnase, Knochenauftreibungen usw.; 
bei Frauen auch Fehl- oder Frühgeh urte n mit nicht lebensfähigen, 
toten oder verfaulten Kindern; bei Neugeborenen mit hereditärer 
SyphilisHutchi nso nsche Ttias: 1. Keratitis parenchymatosa, 2. halb­
mondförmige, wie mit Locheisen gestanzte Einkerbung am unteren Rande 
der oberen inneren Schneidezähne zweiter Dentition, 3. Taubheit. 
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2. Therapeutischer Heiletfekt, z. B. einer Jodkalikur bei Hautgumma; 
bei Verdacht auf malignen Tumor ist jedoch, falls nicht innerhalb zwei 
\Vochen ein deutlicher Erfolg eintritt, mit der Operation nicht länger 
zu zögern. 

3. Probeexzision mit histologischer Untersuchung, z. B. bei Zungen­
gumma; die histologische Unterscheidung, spez. die zwischen Gumma und 
Sarkom, kann jedoch schwierig oder unmöglich sein. 

4. Spirochätennachweis mikroskopisch (s. o.) gelingt bei allen Mani­
festationen, besonders beim Primäraffekt und bei Papeln des zweiten 
Stadiums (hier dominierende Untersuchungsmethodel); Fundorte: Reiz­
serum, d. h. das nach Abreiben mit trockenem Wattebausch austretende 
Serum, Geschabsel, Drüsenpunktat, evtl. Blut, spärlich in tertiären Her­
den (Gummata), reichlich in Blut und inneren Organen bei tödlich ver­
laufender Syphilis der Föten. 

5. Serumdiagnostik miHels der Wassermannsehen Reaktion (W. R.). 
Entdecker: Wassermann (1906). 
Prinzip: Komplementbindungsreaktion, d. h. die im Blut­

serum, Transsudat, Liquor usw. des Syphilitikers vermuteten Antikörper 
vereinigen sich mit einem in syphilitischen u. a. Organextrakten ent­
haltenen Antigen nur unter Bindung von Komplement, was durch 
Zusatz eines ebenfalls unter Bindung von Komplement sich vereinigen­
den zweiten, und zwar des sog. hämolytischen Systems (Hammelblut­
körperchen + deren Kaninchenhämolyseserum) nachweisbar ist, indem 
dessen Schicksal optisch in Erscheinung tritt, und zwar entweder als 
Hämolyse (syphilisnegativ) oder als deren Hemmung (syphilis­
positiv). 

\V. R. ist eine komplizierte, spez. fehlerreiche Untersuchungsmethode 
und gewährt daher die notwendige Sicherheit nur bei Untersuchung 
in einem zuverlässigen, am besten serologischen Institut. 
Die Beurteilung des Untersuchungsergebnisses verlangt besondere Vor­
sicht, spez. Mitberücksichtigung des klinischen Bildes und der 
nachstehend aufgeführten Reaktiorhgesetze. 

W. R. ist, wie die meisten Untersuchungsmethoden, nicht absolut 
spezifisch und nicht absolut konstant. 

I. W. R. ist zwar nicht für Syphilis streng spezifisch, wohl aber 
praktisch genommen charakteristisch, wenigstens in einer ge­
wissen Reaktionsbreite; sie findet sich sonst nur bei einigen, in unserem 
Klima nicht vorkommenden oder doch leicht abgrenzbaren Krankheiten, 
nämlich bei Lepra, Frambtisie, Rückfallfieber usw., ferner bei Malaria 
und Scharlach (hier aber nicht immer und nur schwach und vorüber­
gehend), vielleicht noch (aber htichstens schwach angedeutet) bei Tumor-, 
Narkose- und Leichensera. 

I I. \V. H.. ist zwar nicht absolut konstant, aber ausgenommen nur 
bei beginnender, latenter und behandelter, dagegen in fast 100% und 
meist stark bei generalisierter manifester und unbehandelter Lues aller 
Stadien: I, II, III, congenita, Tabes und Paralyse; demnach bedeutet: 

1. I'o~itive Reaktion in letzterem Falle praktisch Syphilis; freilich 
ist dabei zu Leachten, daß sie nur die allgemeine, nicht aber die lokale 
Diagnose ergibt, ferner nicht das Stadium (z. ß. kann sowohl Primär­
affekt wie Gumma der Genitalien positiv reagieren) und schließlich nicht 
Ausschluß von Kombination der Syphilis mit Tuberk,plose, Karzinom usw. 
(z. B. kann ein Phthisiker positiv reagieren, wenn er zugleich Luetikcr 
ist, so daß die Lungenaffektion nicht ohne weiteres als syphilitisch an­
zusprechen ist). Weitere Aufklärung bringt cvtl. die Reaktionsstärke 
(quantitative Titricrung!), indem die generalisierte, manifeste und un-
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behandelte Lues stark, die beginnende, latente und behandelte, wenn 
nicht überhaupt negativ, so doch schwach reagiert. 

Bei Erkrankungen des Zentral nerve ns yste ms (Tabes und 
Paralyse, sowie Lues cerebrospinalis) ist neben Blutserum der Liquor 
cerebrospinalis mit zu untersuchen, und zwar nach der Hauptmann­
sehen Auswertungsmethode mit steigenden Dosen Liquor, zumal letzterer 
vor ersterem positiv reagieren kann; positive Reaktion des Liquors be­
weist dann Lues des Zentralnervensystems; bei Paralyse reagiert Blut­
serum und Liquor konstant und stark positiv, bei Tabes und sonstiger 
Lues cerebrospinalis weniger häufig und stark, spez. bei behandelten und 
bei Frühfällen der Tabes mit Arthropathie, Malum perforans, Spontan­
fraktur u. a. 

2. Negative Reaktion beweist ebenfalls nur bei Verdacht auf generali­
sierte, manifeste und unbehandelte Syphilis deren Fehlen; außerdem fehlt 
die Reaktion vielleicht auch bei kleinen und lokalisierten Herden 
und bei maligner Syphilis. Dagegen fehlt die Reaktion häufig bei 
Beginn (hier meist nicht vor der 7.-9. \Voche und meist nicht vor dem 
Primäraffekt), Latenz und Behandlung. 

3. Inkomplette (sehwaehpositive) Reaktion ist für Syphilis verdächtig, 
und zwar für die letztgenannten Fälle; Klärung gibt die Wiederholung, 
evtl. später, spez. nach Aussetzen der spezifischen Behandlung oder aber 
nach deren Einleiten ("provokatorische Reaktion"). 

Aus dem Gesagten ergibt sich der praktische Wert der W. R.: 
a) Diagnostisch •. 1. Lues I. Bei Mißlingen oder Unmöglichkeit 

des Spirochätennachweises, spez. bei Phimose, nach Exstirpation eines 
zweifelhaften Geschwürs, bei extragenitalem Primäraffekt usw. (mit oben­
genannter Einschränkung; daher vor dem Spirochätennachweis in der 
Regel zurücktretend 1). 

2. Lues II. Bei wertig ausgesprochenen oder zweifelhaften Haut­
erscheinungen, Myositis, Periostitis, Arthritis und unbestimmten All­
gemeinsymptomen (auch hier vor dem Spirochätennachweis zurück­
tretend 1). 

3. Lues 111. Spez. gegenüber chronischen Infektionen (vor allem 
Tuberkulose, Aktinomykose, Echinokokkose) und gegenüber malignen 
Tumoren: Sarkom und Karzinom von Haut, Zunge, Muskeln, Knochen 
(an Extremitäten Amputationsfrage !), Gehirn, Lungen, Leber, Speise­
röhre, Magen-Darm, Mamma usw., zumal hier die sonstigen Unter­
suchungsmethoden nicht immer zum Ziele führen (Bazillennachweis, 
Serumdiagnostik usw. (bei Infektionen] und histologische Untersuchung, 
[spez. gegenüber Sarkom und evtt Kankroid]) oder nicht immer angängig 
sind (Probeexzision) oder kostbare Zeit verschlingen (therapeutischer 
Heileffekt; bei Verdacht auf malignen Tumor ist jedenfalls damit nicht 
länger als zwei Wochen zu zögern 1). 

4. Tabes. Spez. gegenüber Augen-, Magen-, Blasen-, Gelenk- und 
Knochenaffektionen, Rückenmarkstumor, multipler Sklerose usw. und 
Paralyse gegenüber multipler Sklerose, Hirntumor, posttraumatischer 
u. a. Psychose, alkoholischer u. a. Pseudoparalyse usw. 

5. Kongenitale Syphilis. Abgesehen von bereits unter 1-4 genannten 
Affektionen spez. bei Idiotie, Hydrozephalus, Chorea minor usw. 

b) Prognostisch und therapeutisch. Hier aber nur als ein 
einJO:elnes und als ein neben den klinischen verwertbares Symptom; 
für die Krankenbehandlung, ferner für gerichtliche Medizin, Unfallbegut­
achtung, Lebensversicherung, Ehekonsens, Familienschutz, Ammenwahl, 
Prostituiertenkontrolle, operative Transplantation (Blut, Serum, Knochen, 
Organe usw.). 
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Prognose: Bezüglich Ausheilung ernst, stets zweifelhaft; im all­
gemeinen um so günstiger, je frühzeitiger und energischer behandelt wird; 
bezüglich Ansteckungsgefahr für Ehegatten und Nachkommenschaft 
(Ehekonsens) ist zu verlangen: Ausheilung auf Grund wiederholter Unter­
suchung (klinische Symptome und W. R.) und wiederholter Behandlung, 
im allgemeinen mindestens ein Zeitraum von 3-5 Jahren seit der In­
fektion. 

Prophylaxe: Aufklärung, persönliche Prophylaxe (Kondom, 
Sublimatwaschungen und Kalomelsalbe), Prostituiertenkontrolle und 
-behandlung. 

Therapie: a) Lokale (chirurgische) Therapie: Bei frischem 
Primäraffekt ist, falls angängig, zu versuchen: Exzision im Gesunden 
(dadurch Kupierung der Syphilis vor ihrer Generalisation, allerdings nicht 
mit absoluter Sicherheit!); sonst und bei Sekundärerscheinungen: 
Quecksilberpflaster und -salbe oder Präzipitatsalbe, Jodoformpulver, 
Sublimat- oder Höllensteinpinselungen usw.; bei geschwürigem 
Gumma (z. B. an Haut, Muskeln, Lymphdrüsen, Mamma): Exkochlea­
tion bzw. Exstirpation; evtl. Sequestrotomie; bei Kehlkopfstenose: 
Tracheotomie; bei Hirndruck: Trepanation usw. 

b) Allgemeine (Chemo-) Therapie: Chronisch intermittierend auf 
Grund chronisch-intermittierender Untersuchung (klinische Symptome 
und W. R.); möglichst frühzeitig und energisch; aussichtsreich ist vor 
allem die Früh- (Abortiv-) Behandlung, spez. vor der Generalisation 
(spez. vor dem positiven Ausfall der W. R.l). In Betracht kommen 
(neben Badekur): Quecksilber, Jod und Arsen (evtl. miteinander kom­
biniert). 

I. Quecksilber (vor allem bei Frühform, evtl. kombiniert mit III}. 
1. Einreibungs-oder Inunktionsbehandlung (sog. "Schmier­

kur") mit grauer Salbe (Ungt. Hydrargyri cinereum) 331/ 3 proz. täglich 
3-5 g, bei Kindern 1 / 2-2 g etwa 15 Minuten lang abends in mehreren 
Kuren zu je 30 Einreibungen, und zwar je 5 Touren zu je 6 Applikationen 
abwechselnd an verschiedenen Körperabschnitten, so daß in 6 Tagen die 
ganze Körperoberfläche behandelt ist und am 7. Tag ein Bad genommen 
wird. Wirkung: Im wesentlichen durch Inhalation. Nachteile: Un­
bequemlichkeit, Haulerkrankung (spez. bei starker Behaarung) und Ge­
fahr der Stomatitis mercurialis (d. h. Zahnfleischentzündung mit Zahn­
lockerung, Speichelfluß usw.; dagegen empfiehlt sich vorherige Zahn­
revision und Mundpflege mit Spülungen und mit Kai. chlor. - o. a. 
Zahnpaste, sowie mit weicher Zahnbürste, auch Rauchverbot I; evtl. 
muß Quecksilber ausgesetzt werden). 

2. lnjektionsbehandlung: Intramuskulär mit löslichem (Subli­
mat) oder (nachhaltiger!) mit unlöslichem Quecksilber (Kalomel, Oleum 
cinereum usw.); Gefahr des Abszesses (daher Asepsis!) und der Lungen­
embolie (daher vor Injektion aspirieren!). 

3. Innerliche (Kalomel} und äußerliche Behandlung (Subli­
matbäder): Nur bei kleinen Kindern. 

II. Jod (spez. in der Tertiärperiode): Jodkali (Rp. Sol. Kai. jodati 
10,0 : 200,0. S. 3 mal tgl. 1 Eßlöffel nach dem Essen in Wasser) oder 
(verträglicher, aber schwächer!) Jodnatrium (z. B. als Fournierscher 
Jodsirup: Rp. Natr. jodat. 5,0, Sir. cort. Aurant. ad 100,0. S. steigend 
1-3 mal tgl. 1 Teelöffel in Wasser) oder Jodipin (d. h. Jodadditions­
produkt des Sesamöls 10 proz. per os 1-3 mal tgl. 1 Tee- bis Eßlöffel 
und 25 proz. subkutan tgl. 5-15 ccm) od. dgl.; bei Kindern auch Jod-
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eisensirup (eßlöffelweise); in mehreren Kuren von mindestens je 6 Wochen 
Dauer. Nachteil: Bisweilen Jodismus in Form von Jodschnupfen 
(Katarrh der oberen Luftwege), Jodakne oder bedrohlicherer Vergiftungs­
erscheinungen; Aussetzen ist meist nur bei letzteren notwendig. 

111. Arsen, und zwar Salvarsan= Dioxydiamidoarsenobenzol (Ehr­
lich), spez. bei abortiven und bei gegen Quecksilber refraktären Fällen, 
meist kombiniert mit I und II; intravenös; mehrmals 0,5-1,0 in 1- bis 
2 wöchigen Pausen oder besser Neosalvarsan, Salvarsannatrium, Silber­
salvarsan usw. Wirkung: Außerordentlich energisch. Nach teile: 
1. Gefahr der Heranzüchtung "arsenfester" Spirochäten bei un­
genügender Dosis, daher "Therapia magna sterilisans", d. h. von 
vornherein große Dosis; Ictus immunisatorius, d. h. Abtötung aller 
Spirochäten durch einmalige Dosis ist noch nicht gelungen, daher ist 
mehrmalige Wiederholung und Kombination mit Quecksilber notwendig. 
2. Gefahr der Vergiftung, evtl. des Todes bei großer Dosis (das 
Mittel ist zwar stark parasitotrop, aber auch organo- spez. neuro­
trop); kontraindiziert ist Salvarsan u. a. bei Herz- und Gefäßleiden, 
Nephritis, Diabetes, Altersschwäche, Erkrankungen des Zentralnerven­
systems, syphilitischen Erkrankungen des Auges und seiner Nerven. 

Außerdem empfiehlt sich Allge mefnb eha ndl u ng, auch (Schwefel-) 
Badekuren und Holzgetränke (Zittmannsches Dekokt). 

Schutzimpfung und Serumtherapie ist noch nicht gelungen. 

8. Abschnitt: Geschwülste. 

A. Allgemeiner Teil. 
Definition. Echte Geschwulst (Tumor) oder Neubildung 

(Neoplasma) ist nicht jede durch Zellwucherung hervorgebrachte Ver­
größerung, sondern nur solche, deren 

1. Entwicklung selbständig, d. h. gegenüber der Umgebung und dem 
Organismus abgeschlossen, 

2. Bau atypisch, d. h. von morphologisch-am)tomischem Bau des 
Mutterbodens abweichend, 

3. Wachstum ohne endgültigen physiologischen Abschluß, 
4. Entstehungsursache und Ziel unbekannt ist. 
Daher gehören u. a. nicht hierher alle Hypertrophien (z. B. Kom­

pensationshypertrophie in der Leber), Hyperplasien (z. B. Schwielen­
bildung), entzündlichen ~Wucherungen (z. B. Elefantiasis, spitze 
Kondylome) undinfektiösen Gran ula tio n s gesch wülste (bei Tuber­
kulose, Aktinomykose, Rotz, Lepra, Syphilis, Rhinosklerom), auch die 
Retentionsgeschwülste oder Zysten nur dann, wenn sie aus soliden 
Tumoren sich entwickeln (z. B. durch regressive Veränderungen: Er­
weicllungszysten) oder wenn ihre Wand selbständiges \Vachstum zeigt 
(Epithel-, Dermoid- und teratoide Zysten). 

Einteilung. Die Einteilung der Geschwülste erfolgt am besten vom 
histologisch-anatomischen Standpunkt entsprechend den einzelnen Keim­
blättern (Meso-, Ekto- und Endoblast) bzw. Primitivgeweben (Binde-, 
Muskel-, Nerven-, Epithel- und Endothelgewcbe); der Name wird gegeben 
von der vorherrschenden Gewebsform (de potentiori fit nominatio!), 
bei neben dem Hauptbestandteil noch wesentlich hervortretenden 
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anderen Bestandteilen von beiden, z. B. Fibroangiom oder Angiofibrom, 
je nachdem das Angiom oder das Fibrom den Hauptbestandteil aus­
macht, Fibro-, Chondro-, Osteosarkom u. a. ; dazu kommen noch die 
richtigen Mischgeschwülste. 

Demgemäß ergibt sich folgendes Einteilungsschema: 
A. Mesoblasttumoren. 

a) Bindegewebsgeschwülste: Desmoide oder histoide Tumoren (aus 
Binde- oder Stützgewebe): 
1. Fibrome (aus Bindegewebe). 
2. Lipome (aus Fettgewebe). 
3. Chondrome (aus Knorpelgewebe). 
4. Osteome (aus Knochengewebe). 
5. Angiome, und zwar Hämangiome und Lymphangiome 

(aus Blut- und Lymphgefäßgewebe). 
6. Sarkome (aus einem Bindegewebe, welches ähnlich wie das 

embryonale und entzündliche Bindegewebe vorwiegend aus 
Zellen besteht; unreife (maligne) Gruppe der Bindegewebs-
geschwülste (Borst)). . 

b) Muskelgeschwülste: Myome (aus Muskelgewebe), und zwar: 
Rabdomyome (aus quergestreifter) und Leiomyome (aus 
glatter Muskulatur). 

e) Nervengeschwülste (aus Nervengewebe), und zwar Neurome 
(aus Nerven- und Ganglienzellen) und Gliome (aus Gliazellen). 

B. Ektoblasttumoren. Epitheliale Tumoren: 
1. Fibroepitheliale Tumoren (in welchen Bindegewebe und 

Epithel in ebenbürtiger, und zwar in ähnlicher Beziehung zuein­
ander stehen wie in Haut bzw. Schleimhaut und Drüsen: Papillome 
und Adenome). 

2. K arzi no me (mit überwiegendem und selbständigem Epithel und 
mit bis auf die Ernährungszwecke zurücktretendem Bindegewebe; 
unreife (maligne) Gruppe der Epithelgeschwülste (Borst). 

C. Endoblasttumoren. Endotheliome (aus Endothel). 
D. Mischgeschwülste (aus den verschiedenen Geweben der drei Keim­

blätter; z. B. Teratome). 
Außerdem spricht man von homologen Geschwülsten, d. h. solchen, 

deren Zellen sich nicht von denen des Mutterbodens unterscheiden 
(z. B. Lipom im Unterhautzellgewebe) und von heterologen, d. h. sol­
chen, deren Zctlen sich von denen des Mutterbodens unterscheiden 
(z. B. Lipom im Gehirn). 

Die Unterscheidung in gutartige und bösartige Geschwülste, 
welche Virchow mit der in Nutz- und Giftpflanzen verglich, bleibt da­
neben für die klinische Betrachtung wichtig; zu den bösartigen Ge­
schwülsten gehören Sarkom und Karzinom. 

Lu barsch hat unter Berücksichtigung des \Vachstums und des 
klinischen Verhaltens folgendes Schema der Geschwulstgruppen 
aufgestellt: 

1. Geschwülste, welche in der Anordnung ihrer Elemente von dem 
Mutterboden abweichen, meist aber kein oder nur vorübergehendes ·wachs­
turn erkennen lassen (verschiedene teratoide Neubildungen, verlngerte 
Gewebskeime, angeborene Nävi, viele Adenome, Myome, Fibrome, Lipome, 
Chondrome, Osteome). 

2. Geschwülste, welche in ihrem Bau eine gewisse Autonomie und 
Unabhängigkeit erkennen lassen, sich aber doch im großen und ganzen 
den normalen Lebensgesetzen fügen, indem sie stets die physiologischen 
Gewebsgrenzen respektieren (Myome, Adenome, Angiome, Lipome). 
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3. Geschwülste, welche sich von den physiologischen Lebensgesetzen 
völlig emanzipiert haben und vollkommene Gesetzlosigkeit zeigen (Karzi­
nome und Sarkome). 

Ätiologie: Wenn auch die Endursache der Geschwulstbildung selbst 
noch unbekannt ist, so kennt man doch begünstigende (disponie­
rende) Einflüsse, nämlich: 

a) Chronisch entzündliehe und traumatische Reize besonders für die 
Entstehung des Krebses, z. B. chronisches Ekzem bei Paraffin- und Stein­
kohlenarbeitern, desgleichen am Skrotum bei Schornstein- (Ruß-) Fegern 
("Paraffin- und Schornsteinfegerkrebs"), chronische Balanitis bei Phimose, 
Röntgen- und Verbrennungsgeschwüre und -narbe, variköses Unter­
schenkelgeschwür, Magengeschwür, Verletzungsgeschwür, das trauma­
tisch (durch Spitzen kariöser Zähne) entstandene Geschwür der Zunge 
und Wange, tuberkulöse und syphilitische Hautgeschwüre, Lupus, lang­
dauernde Fisteln bei Knochennekrose, Leukoplakie de~~ Mundhöhle, Hyper­
keratose, papilläre Warzen, Schleimhautpolypen, Gallensteine, Leber­
parasiten, chronische Mastitis u. a.; weniger sicher ist die Bedeutung des 
Rauchens, spez. Pfeiferaueheus und des Rasierens für Lippenkrebs. 

Dagegen ist die Rolle des einmaligen Traumas fraglich. Sicher ist 
die traumatische Entstehung nur bei den Epithelzysten der Hohl­
hand, wobei (z. B. durch Stich) ein Hautstückehen in die Tiefe gestanzt 
wird. Bisweilen erscheint allerdings die Geschwulstentwicklung im direkten 
Anschluß an ein Trauma, und zwar die eines Sarkoms nach Kontusion 
oder Fraktur, z. B. nach Stoß gegen das Schienbein.. Meist dürfte der 
Tumor symptomlos vorbestanden haben, z. B. Magenkarzinom nach 
Bauchkontusion. Dagegen ist ein b e günstigender Einfluß des 
Traumas auf das Wachstum vorhandener Geschwülste eher anzu­
nehmen. In der Unfallversicherung ist demgemäß eine im Anschluß an 
einen Unfall bemerkte Entstehung nur schwer, eine Verschlimmerung 
leichter anzuerkennen, beide aber nur nach sorgfältiger Entscheidung 
an Hand der Krankengeschichte von Fall zu Fall unter Berücksichtigung 
des sachlichen und zeitlichen Zusammenhangs. 

b) Erblichkeit bzw. ererbte Disposition ist bei Nävi, Angiomen, mul­
tiplen Fibromen der Haut und der Nerven, Lipomen, Enchondromen, 
Exostosen häufiger, auch für Karzinome öfter beobachtet. 

e) Alter. Z. B. das Karzinom bevorzugt das höhere Alter, das Sarkom 
betrifft auch das jüngere und jugendliche. 

Über die noch unbekannte Endursache der Geschwulstbildung 
bestehen verschiedene Theorien; dabei ist zu bedenken, daß die einzelnen 
Geschwulstarten wahrscheinlich keine einheitliche Entstehungsursache 
und kein gleichwertiges Wesen haben, spez. manche den Mißbildungen 
angehören; das Wesen der Geschwülste beruht wohl auf einer qualitativen 
Veränderung der Konstitution der Geschwulstzellen selbst mit ge­
steigerter Wachstumsenergie und mit verminderter Funktion, daneben 
auf Veränderung der Umgebung (Thiersch vermutete verminderten 
Widerstand des Bindegewebes) und des Gesamtorganismus (Alter, 
Ernährung u. dgl.). Am meisten Anerkennung fanden folgende Theorien: 

1. Absprengungstheorie. Die Geschwülste entstehen aus Zellen, welche 
im embryonalen oder auch im extrauterinen Leben aus ihrem organischen 
Zusammenhang durch Abschnürung oder Absprengung gelöst sind oder 
aus embryonalen Keimen, welche statt Rückbildung Persistenz zeigen 
(Coh nhei m). So erklären sich z. B. Epidermoide und Dermoide (aus 
verlagerten Hautkeimen), Enterozysten (aus Schleimhautkeimen), die 
sog. heterologen, d. h. in der Struktur vom Mutterboden abweichenden 
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Tumoren, z. B. Lipome in Pia und Gehirn, Myome in Nieren u. a. (aus 
entsprechend verlagerten Keimen), Osteo- und Chondrosarkome in Mam~ 
ma, Schilddrüse, Samenstrang, Plattenepithelinseln im Uterus und Lig. 
latum und Magenepithelinseln im Ösophagus, Tumoren aus Gewebe von 
Schilddrüse an Zungenwurzel und in Trachea, von Brustdrüse in deren 
Umgebung, Achsel oder Leiste, von Pankreas in Magen und Dünndarm, 
von Nebenniere in Niere, Lig. latum, Nebenhoden oder Leber, von Eier­
stock und von Milz in der Nachbarschaft dieser (aus abgesprengten 
Organteilen oder sog. Nebenorganen), Zysten aus Resten von Kiemen­
gängen des Urachus, Dottergang und Ductus thyreoglossus u. a. Durch 
die Cohnheimsche Theorie erklären sich freilich nicht alle Tumoren, 
spez. nicht die in höherem Alter auftretenden. Ergänzend nimmt Ribbert 
an, daß die Geschwülste entstehen sowohl aus Gewebskeimen, welche bei 
den embryonalen Wachstumsvorgängen, wie auch aus solchen, welche 
postembryonal, d. h. im späteren Leben durch Wachstumsvorgänge 
oder durch traumatische und entzündliche Einflüsse aus ihrem physio­
logischen Zusammenhang gelöst und selbständig geworden sind. 

2. Reiz·, spez. parasitäre Theorie. Die Geschwülste entstehen aus 
Zellen, welche durch Wachstumsreize unbekannter und eigentümlicher 
Art, vielleicht z. T. unter dem Einfluß von Parasiten (besonders wird 
dies für Karzinome und Sarkome vermutet!) proliferieren. Der Nachweis 
von spezifischen Parasiten gelang bisher noch nicht; die als Erreger be­
schuldigten Bakterien haben sich als unschuldige Parasiten des Ge­
schwulstgewebes und die angeblichen niederen tierischen Lebe­
wesen (Blastomyzeten oder Protozoen: Sporozoen, Infusorien u. a.) als 
veränderte Geschwulstzellen, Vakuolenbildungen oder Zelleinschlüsse 
(z. B. die "vogelaugenähnlichen Gebilde" usw. in Krebszellen) heraus­
gestellt. Dagegen gelang experimentell zwar die Bildung von Geschwülsten 
durch Verpflanzung von lebendem Geschwulstgewebe, z. B. beim Mäuse­
karzinom (Ehrlich u. a.), besagt aber nichts weiter als das Gelingen 
von Geschwulsttransplantation. Klinisch wird zugunsten der parasitären 
Theorie (spez. für das Karzinom) u. a. angeführt: Vorkommen an Stellen, 
welche äußeren Einflüssen ausgesetzt sind, Eingangspforten bieten oder 
chronischen Reizen unterliegen (s. o.), spez. im Verdauungstraktus an 
den meist gereizten Stellen: Lippen, Zunge, ösophagusengen, Kardia, 
Pylorus, Dickdarmflexuren, Rektum, ferner die mehrfachen Tumoren, 
die Abklatschkarzinome an gegenüberliegenden Stellen von Lippen, Mund­
höhle, Scheide, Bauchfell usw. und die Häufung in manchen Familien 
bzw. Wohnungen. 

Verlauf: Die Ernährung der Geschwülste geschieht durch Gefäße 
aus der Umgebung; neben dem spezifischen Geschwulstgewebe (Ge­
schwulstparenchym) besteht das nichtspezifische, gefäßführende Stütz­
gewebe (Geschwulststroma). Mitunter, namentlich bei schnellem Wachs­
tum mit ungenügender Ernährung oder bei infiltrierendem Wachstum 
mit Verstopfung oder Kompression der Gefäße, erfolgt Nekrose, bei 
gleichzeitigem Bakterienzutritt Ver ja u eh u n g, bei oberflächlicher Lage 
Geschwürsbildung, ferner u. U. degenerative Veränderung, fettige, 
schleimige, hyaline Umwandlung, Verhornung, Verkalkung (wie im Mutter­
gewebe). 

Das Wachstum der Geschwülste und ihrer Metastasen erfolgt durch 
Zellproliferation, und zwar aus sich selbst heraus (dagegen nicht aus 
den angrenzenden Teilen, welche nur die ernährende Stützsubstanz liefern, 
höchstens mit letzterer mit wachsen) und durchaus nach den physiologischen 
Gesetzen, d.h.: 1. nur aus Zellen (omnis cellula e cellulal), 2. unter Inne-
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halten des betreffenden Keimbluttypus (omnis ecllula speeialis e ccllula 
speciali, d. h. Metaplasie kommt nicht vor: z. B. eine Epithelzelle bringt 
niemals eine Bindegewebszelle hervor und umgekehrt), 3. mit Zellver­
mehrung durch Mitose und Karyokinese (allerdings häufig in atypischer 
Form). 

Das \Vachstum schreitet gewöhnlich fort; \Vachstumsstillstand, auch 
dauernder, wird manchmal beobachtet bei einzelnen gutartigen Ge­
schwülsten, z. B. bei Uterusmyomen, Chondromen und Osteomen; Spon­
tanheilung nur ausnahmsweise, z. B. bei multiplen Exostosen und viel­
leicht auch ab und zu bei sonstigen Tumoren, namentlich nach Eingriffen, 
auch wenn diese nicht radikal waren. 

Bezüglich des Verhaltens zur Umgebung unterscheidet man das 
Wachstum als: 

a) I~xpansiv, d. h. die Umgebung bloß verdrängend, scharf abgegrenzt, 
evtl. mit Bindegewebskapsel; daher leicht auslösbar (heraushebbar oder 
-präparierbar); typisch für gutartige Geschwülste. 

b) Infiltrierend, d. h. die Umgebung durchsetzend, mit verschwom­
mener und unregelmäßiger Grenze in das benachbarte Gewebe hinein­
greifend (gleichsam hineinfressend wie die \Vurzeln im Erdreich), dabei 
rücksichtslos vor keinem Gewebe haltmachend und oft weiter reichend, 
als es makroskopisch den Anschein hat; daher nicht einfach auslösbar und 
weit im Gesunden zu umschneiden; typisch für bösartige Geschwülste. 

Prognose: Die klinische Bedeutung der Geschwülste liegt in dem 
mehr oder weniger großen Schaden für den Organismus; man unter­
scheidet dabei zwischen gut artigen und bös artigen Geschwülsten, zu 
welch letzteren die Karzinome und Sarkome gehören. Die Schädigung 
des Organismus durch die Geschwülste, spez. durch die bösartigen, er­
folgt durch nachstehend~ Momente: 

1. Wachstum, d. h. Vergrößerung und Beziehungen zu benachbarten 
Organen: am schlimmsten bei bösartigen Geschwülsten infolge des 
ilfiltrierenden, vor keinem Gewebe haltmachenden Wachstums; dadurch 
Druck auf Gefäße (Zirkulationsstörungen) und Nerven (Neuralgien und 
Lähmungen), Gefäßarrosion, Stenose an inneren \Vegen, Perforation in 
Leibeshöhlen u. dgl.; aber auch bei gutartigen Geschwülsten evtl. ver" 
hängnisvoll, z. B. bei Hirnfibrom ( Hirndruck !), Darmwandlipom (In­
vagination oder Abknickung des Darms I) u. dgl. 

2. Rezidiv, d. h. Nachwachsen nach operativer Entfernung durch 
zurückgebliebene Geschwulstteile: namentlich bei bösartigen Geschwülsten 
mit infiltrierendem \Vachstum und mit evtl. weit vorgedrungenen, mit 
dem bloßen Auge nicht erkennbaren Ausläufern ("Vorposten"). Rezidive 
entstehen teils an der Stelle des ursprünglichen Tumors (Lokalrezidiv), 
teils in der Umgebung entsprechend der Lymphausbreitung (Lymph­
bahnen- und Lymphdrüsenrezidiv), teils an entfernten Körperstellen bei 
Metastasierung (metastatisches Rezidiv); zum Schutz vor dem Rezidiv 
ist die Entfernung bösartiger Geschwülste weit im Gesunden (mindestens 
1 cm von den makroskopisch erkennbaren Grenzen des Krankheitsherdes 
entfernt) und stets mit Einschluß der regionären Drüsen erforderlich, 
z. B. bei Mammakarzinom stets die Fortnahme der ganzen einen Brust 
mit der Brustdrüse einschließlich M. pect. major und mit Achselhöhlen­
ausräumung. 

3. Metastasen, d. h. Tochtergeschwülste an entfernten Körperstellen 
in Abhängigkeit von der primären Geschwulst: stets von der Struktur 
der Muttergcschwulst, auch von deren Charakter (z. B. mehr oder weniger 
destruierend) und stets bedingt durch Zellen der Muttergeschwulst, welche 
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in das Lymph- oder Blutgefäßsystem einbrechen und. darin verschleppt 
sind. Die Metastasierung ist häufig bei bösartigen Geschwülsten (in­
filtrierendes Wachstum!), nur ausnahmsweise bei gutartigen, falls diese 
nämlich in die Venen einbrechen, z. B. bei gutartigen Schilddrüsentumoren 
( Knochenmetastasen !). Die Metastasenbildung hängt wahrscheinlich nicht 
nur von den Geschwulstelementen ab, sondern auch von der \Viderstands­
fähigkeit der beteiligten Organe, welche vielleicht wiederum mit schäd­
lichen Einflüssen des primären Tumors in Beziehung steht; denn die 
Metastasierung ist verschieden: manchmal überhaupt ausbleibend, manch­
mal gewisse Organe befallend und andere freilassend, manchmal auffallend 
rasch oder langsam. Lokalisation: A. Mit dem Lymphstrom in den 
regionären Uriisen, z. B. in den Achseldrüsen bei Mammakarzinom. B. Bei 
Einbruch in das Blut- oder Lymphgefäßsystem nach den (.iesetzen der 
Embolie, und zwar: a) bei Einbruch in die Venen des großen Kreislaufs 
bzw. Ductus thoracicus in den Lungen, b) bei Durchpassieren der über 
5 11 weiten Lungenkapillaren oder ohne den Lungenumweg bei dem nicht 
ganz seltenen Offenbleiben des Foramen ovale durch das linke Herz und 
Arteriensystem in sonstigen Organen, und zwar vorwiegend in solchen 
mit starker Blutgefäßversorgung und engen Kapillaren, z. B. in Leber, 
Nieren, seltener Knochen, Haut usw., c) bei Einbruch in das Pfortader­
system, z. B. bei Magen-Darmtumoren in Leber usw. Seltener ist C. kon• 
tinuierliches Wachstum in den Lymphgefäßen bis zu den nächsten Drüsen, 
z. B. bei Magen- und Darmkarzinom, oder in den Venen, z. 13. bei Nieren­
sarkom in die V. cava inf., bei Schilddrüsentumor in die V. cava sup., 
evtl. bis in das rechte Herz, und D. retrograder Transport, d. h. Wanderung 
der Geschwulstkeime in den Gefäßen gegen die Stromrichtung, und zwar 
bei venöser Stauung, indem die Zellen in den durch Stauung strotzend 
gefüllten Venen durch die vom rechten Herzen kommenden Pulsationen 
absatzweise immer wieder kleine Strecken zurückgetrieben und dann an 
der Gefäßwand anklebend durch das in der Zwischenzeit der Pulsation 
nur mit sehr geringer Kraft zum Herzen strömende Blut nicht wieder 
mitgenommen werden. E. Verpflanzung (Transplantation): a) Dissem i­
nationsmetastasen: In serösen Höhlen (Peritoneum, Pleura, Perikard) 
durch die Bewegungen der Eingeweide (Darmperistaltik, Lungenatmung, 
Herzkontraktion), in der stets vorhandenen freien Flüssigkeit schwim­
mend gehalten und auf der freien Oberfläche ausgesät, auch der Schwere 
nach herabsinkend bis zum tiefsten Punkt (z. B. in der Bauchhöhle bis 
zum Donglassehen Raum als dem "Scdimentierglas der Bauchhöhle", 
soweit sie nicht hierhin auf dem Lymphwcge entlang den prävertebralen 
Lymphdrüsen transportiert sind; Diagnose per rcctum !). b) Impf­
metasta sc n: Desgleichen bei Operation (durch das mit Geschwulst­
keimen beladene Messer?) oder bei spontanem Durchbruch bzw. Platzen, 
z. B. bei Ovarialkarzinomen in der Peritoncalhöhle, Bauchnarbe usw. 
c) Abklatsch- oder Kontaktmetastasen an zwei gegenüberliegen­
den, sich berührenden Flächen, z. B. zwischen Ober- und Unterlippe, 
Zunge und \Vangenschleimhaut, Portio und Vaginalwand usw.; nicht 
sicher bewiesen und für die intakte Haut und Schleimhaut unwahrschein­
lich ist das Fortwandern von Geschwülsten von oberen nach unteren 
Teilen, z. B. von Zunge oder Speiseröhre nach dem Magen, von Trachea 
oder Bronchien nach der Lunge usw. 

4. Geschwulstkachexie, d. h. Allgemeinentkräftung verbunden mit 
eigentümlich graugelblicher Hautfarbe, Körpergewichtsabnahme (Wage!), 
Anämie (Hämoglobingehalt !) u. dgl. Die Kachexie ist zu erklären durch 
Selbstvergiftung infolge Resorption von Zerfallstoffen aus der Geschwulst­
masse (protcolytischc Fermente, bei geschwürigen oder verjauchten 
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Tumoren auch putride Stoffe), ferner durch Organstörung bzw. bei 
Tumoren des Verdauungstraktus (Zunge, Speiseröhre, Kardia, Pylorus, 
Darm) durch Ernährungsbehinderung, schließlich durch Eiweiß- und Blut­
verluste, Schmerzen, Schlaflosigkeit u. a. Aus den genannten Gründen 
ist die Kachexie typisch für bösartige Geschwülste, zumal für solche mit 
Metastasenbildung, selten bei gutartigen, und zwar hier bei multiplen 
oder kolossalen, z. B. bei diffuser Lipomatose oder bei Uterusmyomen. 

Behandlung: Ideal der Behandlung der Geschwülste ist: 
sobald und so radikal als möglich, besonders· bei bösartigen 
Geschwülsten! 

a) Kausale Behandlung. 
1. Operative Behandlung. Am sichersten ist die blutige (operative) 

Entfernung der Geschwulst, und zwar gewöhnlich mit dem Messer, aus­
nahmsweise auch mit dem Thermokauter. Bei gutartigen Ge­
schwülsten ist die Exstirpation die Methode der Wahl; absolut in­
diziert ist sie bei störender Größe oder Lokalisation, z. B. bei Hirntumor, 
Struma, Kehlkopfpolyp, Ovarialzystom u. dgl. und bei drohender maligner 
Entartung, z. B. bei wachsendem Pigmentnävus; dagegen muß sie unter­
bleiben bei unverhältnismäßig großem oder entstellendem Eingriff, z. B. bei 
großem Gesichtshämangiom. Bei bösartigen Geschwülsten ist die Ex­
stirpation Grundsatz, und zwar möglichst frühzeitig und möglichst radikal 
mit Einschluß der regionären Lymphdrüsen (z. B. bei Mammakarzinom 
Fortnahme der ganzen Brust mit Brustdrüse und M. pectoralis major 
und mit Achselhöhlenausräumung). Die regionären Lymphdrüsen sind, 
mögen sie fühlbar sein oder nicht, mit allem sie umgebenden Fett- und 
Zellgewebe gründlich auszuräumen; sitzt der Primärkrebs in oder nahe der 
Mittellinie (z. B. an Lippen, Zunge, Kehlkopf, Nabel, Genitalien, After), 
so soll die Lymphdrüsenausräumung unter allen Umständen beider­
seits geschehen. Die sicherste Radikalheilung gewährt bisher nur die 
chirurgische Operation; alle nichtoperativen Mittel sind bisher nicht als 
zuverlässig und zureichend erwiesen; es besteht daher bis auf weiteres 
die Forderung zu Recht, daß eine operable Krebsgeschwulst sobald als 
irgend möglic)::t ausgeschnitten werden soll. Dagegen sind bösartige Ge­
schwülste aussichtslos (inoperabel) in folgenden Fällen : 

1. Bei zu großer Ausdehnung der primären Geschwulst, Verwachsung 
mit der Nachbarschaft (z. B. bei Mammakarzinom mit der knöchernen 
Brustwand) oder bei Ergreifen lebenswichtiger Organe (z. B. des Gehirns). 

2. Bei zu weiter Metastasierung (z. B. in Haut, Peritoneum, Knochen, 
Lunge, Leber usw.). 

Die Kau terisa tio n mit Ätzmitteln, Thermokauter, Kaltkauter usw. 
ist im allgemeinen abzulehnen, da ungenügend (nicht radikal!) und ge­
fährlich (Beschleunigung des Wachstums durch Reizung I); zulässig ist 
sie nur bei gewissen kleinen gutartigen Geschwülsten, z. B. Warzen und 
Hämangiomen und palliativ bei inoperablen bösartigen. Das Abbinden 
(bei Warzen sowie pendelnden Haut- und Schleimhautfibromen von 
messerscheuen Ärzten beliebt) ist ungenügend, nur im Notfall und z. B. 
bei Hämophilie erlaubt; sonst wird es besser ersetzt durch die Ab­
tragung samt GeschwulststieL 

DieLigaturder zuführenden Gefäße kommt nur bei inoperablen 
Geschwülsten in Betracht, spez. auch bei Hämangiomen sowie malignen 
Tumoren der Glieder (Hauptarterie), Zunge (A. Iingualis) oder der Gebär­
mutter (A. uterina), desgleichen Versuche zur Beeinflussung der Tumoren 
durch Anämisierung (Adrenalininjektionen), Anästhesierung, fibröse Um­
gestaltung (Alkoholinjektionen) u. dgl. 
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II. Nichtoperative Behandlung. Angezeigt bei gewissen gutartigen und 
bei den inoperablen bösartigen Geschwülsten. 

1. Röntgen- und Becquerelstrahlen (Radiotherapie). Wirkungnicht 
spezifisch, evtl. aber in gewissem Sinne elektiv, d. h. die Tumor­
zellen werden bei entsprechender Technik am lebhaftesten geschädigt, 
ähnlich wie das Parenchym in Hoden und Ovarien, Milz, Lymphdrüsen 
und Knochenmark ("Radiosensibilität"). Indikation: 1. Gewisse gut­
artige Geschwülste, nämlich Warzen, Teleangiektasien, Uterusmyome usw. 
2. Bösartige Geschwülste (Sarkome und Karzinome) nur im Falle der 
Inoperabilität und sonst neben (nach und evtl. auch vor) der Operation. 
Durch die neuerdings vervollkommnete Technik ist die Radiotherapie 
wirksam gestaltet und auch auf o p er ab 1 e bösartige Geschwülste nament­
lich von gynäkologischer Seite (Krö nig) mit Erfolg ausgedehnt worden. 
Bisher ist jedoch nach dem Urteil der weitaus meisten Chirurgen die 
alleinige Radiotherapie bei den operablen Karzinomen und Sarkomen 
zu verwerfen, da sie hier - abgesehen von allgemeinen und örtlichen 
Schädigungen (Verbrennung!) - weniger sicher ist, auch nicht besser 
vor Rezidiven schützt und schließlich wegen der unvollkommenen Tiefen­
wirkung die Gefahr des Weitergreifens in der Tiefe bei oberflächlicher 
V ernarbung und wegen des Zuwartens die Gefahr der mittlerweile ein­
setzenden Metastasierung in sich birgt. Besonders guter Erfolg wird er­
zielt bei den malignen Drüsentumoren und teilweise auch bei den Sar­
komen, sowie bei den oberflächlichen Karzinomen, spez. Kankroiden; 
bei letzteren wird die Radiotherapie, wie sonstige nichtoperative Ver­
fahren, von manchen Chirurgen zugelassen, aber von der operativen Ent­
fernung an Sicherheit, Schnelligkeit und Einfachheit übertroffen. Tech­
nik: a) Röntgenstrahlen: Man verwendet teils weiche (niedrig 
evakuierte und wenig durchdringende) Röhren für oberflächliche 
Tumoren, teils harte (höher evakuierte und stark durchdringende) für 
tiefliegende. Im ersteren Falle ist die gesunde Haut der Umgebung 
durch sog. B 1 enden, d. h. absorbierende Stoffe, z. B. Bleiplatten zu 
schützen; höchstens darf ein 1-2 Wochen später auftretendes Erythem 
entstehen ("Erythem- oder Normaldosis"; durch sog. "Dosi- oder 
Quantimeter" bestimmbar); andernfalls droht Röntgenverbrennung, 
-geschwür (noch nach Monaten; äußerst hartnäckig wegen schlechter 
Granulationsbildung infolge Gefäßveränderungen) und -karzinom. Im 
zweiten Fall ist ein verstärktes Röntgenlicht zu verwenden (sog. "R ö n t­
gentiefentherapie": Krönig u. a.), dabei aber die Haut vor den auch 
in harter Röhre entstehenden weichen Strahlen zu schützen durch sog. 
Filter, d. h. zwischengeschaltete, einige Millimeter dicke Aluminiumplatten 
("Filtriermethode"), auch die Bestrahlung abwechselnd von ver­
schiedenen Hautstellen oder gleichzeitig von verschiedenen Richtungen 
vorzunehmen ("Kreuzfeuerverfahren"), bei tiefliegenden Tumoren 
unter Vorlagerung derselben durch Zurückschlagen der Haut, bei solchen 
der Bauchhöhle durch Einnähen oder Einstopfen in die Laparotomie­
wunde. 

b) Becquerelstrahlen: Radioaktive Substanzen, und zwar Ra­
dium (als Salz, meist als Radiumbromid), Mesothorium (billiger, aber 
von kürzerer Dauer, sog. "Halbwertszeit"), Thorium X (auch intratumoral, 
intravenös und per os [sog. Trinkkur]) usw. Technik: In Metallröhrchen 
mit Metallfilter. Dosis: 50 bis mehrere Hundert Milligramm bei mehr­
stündiger bis mehrtägiger Dauer, berechnet nach Milligrammstunden. 
Wirkung: Man unterscheidet 3 Strahlengruppen, von denen die cx- und 
ß-Strahlen wenig durchdringend und durch Aluminiumfilter absorbierbar, 
die ;v-Strahlen sehr durchdringend (stärker als die härtesten Röntgen· 
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strahlen) und durch Metallfilter etwa von mehreren Zentimeter Dicke 
passierend sind; Berechnung nach Mache-Einheit = 1000 x elektro­
statische Einheit. Tiefenwirkung: Bis 3 und mehr Zentimeter. Ge­
fahren: Bei zu geringer Wirkung Reizung der nicht beeinflußten 
Zellen in der Tiefe oder in der Randzone, bei zu starker \Virkung 
Geschwürsbildung und Durchbruch in innere Organe (Blase, Peritonenl­
höhle, Herz und große Gefäße). Indikation: Zugängliche Tumoren 
der Haut und Schleimhäute, auch. Karzinome von Haut, Mamma, Zunge, 
Tonsillen, Ösophagus, Mastdarm, Prostata, weiblichen Genitalien usw. 

2. Hlitzbehandlung, Folguration (Keating-Hart), d. h. Einwirkung 
von 10-20 cm langen elektrischen Funken durch Entladung. hochge­
spannter und hochfrequenter sog. "Tesla-Ströme"; anwendbar für ober­
flächliche Karzinome in Verbindung mit Operation; Erfolg gering. 

3. Elektro- oder Kaltkaustik, d. h. Durchleiten hochgespannter und 
hochfrequenter Ströme teils als Elektrokoagulation, wobei das Ge­
webe durch Aufsetzen der (sog. aktiven) Elektrode koaguliert wird, teils 
als Lichtbogenopcration, wobei das Gewebe durch das einige Millimeter 
entfernt gehaltene Nadelinstrument (de Forestsche Nadel) mittels des 
entstehenden Lichtbogens durchschnitten wird (Vorsicht in der Nähe der 
Körperhöhlen und der großen Gefäße!); Erfolg bei gut artigen Geschwül­
sten befriedigend, z. B. bei Hämangiomen. 

4. Elektrolyse. 
5. Licht ("Sonnenlichtersatz"): Kohlenbogen- (Finsen) und Queck­

silberdampflicht (sog. "künstliche Höhensonne"); Wirkung oberflächlich. 
6. Kälte. Flüssige Luft oder besser Kohlensäureschnee. 
7. Hitze. Thermokauter (Cauterium actuale), früher als Fer­

rum candens, jetzt als Paquelin oder als Galvanokauter. 
8. Ätzung (Ca u teri um potc ntiale), d. h. Ätzung mit ehe mischen 

Mitteln, welche entweder -die Geschwulst zerstören oder durch künstliche 
Erzeugung einer mehr oder weniger tiefgreifenden Entzündung zur Rück­
bildung bringen, z. B. rauchende Salpetersäure und sonstige Mineral­
säuren, Milchsäure, Trichloressigsäure, Ätzalkalien, auch als Wiener Ätz­
paste ( Ätzalkali mit Alkohol), 20-50 proz. Chlorzinklösung oder -paste, 
Arsenik, auch als Zellcrsehe Paste (Rp. Acid. arsenic. 2,0, Hydr. sulfur. 
rubr. 6,0, Carbo animale 2,0, Glyzerin 1,0, Vaselin ad 20,0), ferner milder 
als Pinselungen, Umschläge, Pflaster oder Kollodiumkombination mit 
Chlorzink, Resorzin, Sublimat, Formalin, Azeton, Ichthyol, Jod, Kai. 
permangan. usw. 

9. Chemotherapie, d. h. Injektion chemisch wirksamer Mittel mit 
spezifischer Beeinflussung der Tumorzellen unter Schonung der normalen 
Gewcbszcllen: Jodkali und vor allem Arsen (als Arsenik, Rp. Sol. arscnic. 
Fowleri, Tinct. amar. aa 15,0, steigend von 6 auf 36 Tropfen und wieder 
zurück, alle 2 Tage um 1 Tropfen, 3 mal tgl. nach dem Essen; r-:atr. 
cacodyl., Arsazetin und Salvarsan), Seleneosin (Wassermann, bisher 
nur mit Erfolg bei subkutanen Mäusetumon•n), Cholin (Werner: 
chemische Imitation der Röntgenstrahlen). 

10. Sei'Otherupie (sog. "Immunisierungs- odl•r Vakzinetherapie") stützt 
sich auf die Beobachtung Ehrlichs, welcher aktive Immunisierung bei 
Mäusen durch Verimpfung eines wenig virulenten Mäusekarzinoms gegen­
über hochvirulenter Krebsmasse erzielte; Technik: Verimpfung des Ge­
schwulstbreis entweder nach einigen Tagen steriler Autolyse im Brut­
schrank (da lebende Zellen Impfmetastasen hervorrufen können) sub­
kutan oder besser intravenös, oder nach technischer Zerkleinerung (da 
dann nicht nur die Fermente, sondern alle antagonistischen Stoffe, auch 
die Substanzen der Tumorzellen erhalten bleiben); am besten ist die 
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Verwendung des eigenen Tumors ("Autovakzination"). Die aktive und 
passive Immunisierung mit vermeintlichen Geschwulsterregern ist natür­
lich aussichtslos, solange ein solcher nicht erwiesen und bekannt ist. 

11. Hakteriotherapie (sog. "antagonistische Therapie") stützt sich auf 
die gelegentliche Beobachtung günstiger Beeinflussung von Geschwülsten 
durch darüber hinwegziehende Infektionen, z. B. bei malignen Tumoren, 
spez. Sarkomen durch Erysipel; Wirkung unsicher und evtl. gefährlich; 
empfohlen wurde unter anderem bei Hämangiomen Kuhpockenimpfung 
auf dieselben, bei malignen Tumoren, spez. Sarkomen teils Einspritzung 
von sterilisierten Streptokokken- und Prodigiosuskulturen (Cole y) oder 
von Antitoxin, d. h. Serum von mit Streptokokkenkulturen vorbehan­
delten Schafen. 

b) Symptomatische Behandlung. 
Verhand mit antiseptischen ätzenden, desodorisierenden, aufsaugen­

den, blut- und schmerzstillenden Lösungen, Pulvern und Salben, z. B. mit 
Lösungen von essigsaurer Tonerde, Wasserstoffsuperoxyd, übermangan­
saurem Kali, Holz- oder Tierkohle, Bolus alba evtl. mit 1 % Höllenstein­
zusatz (Silberbolus) usw., evtl. Exkochleation oder Kauterisation usw., 
Resorzin, Ichthyol, Formalin, Chlorzink usw., Pulver von Jodoform, 
Dermatol, Bism. subnitr. 

Schmerzstillung lokal mit Anästhesin usw. und allgemein mit Anti­
neuralgika (Aspirin, Pyramidon usw.) und nötigenfalls mit Narkotika 
(Morphium als Mischpulver mit Pyramidon oder als Injektion ist schließ­
lich das einzige Mittel, das schreckliche Ende zu erleichtern!). 

Palliative Eingriffe, z. B. Tracheotomie, Gastrostomie, Gastroente­
rostomie, Kolostomie, Punktion usw. 

Der Krebskranke ist im allgemeinen über die wahre Natur seines 
Leidens zu täuschen (ihm gegenüber spreche man auch nicht von Krebs, 
sondern immer nur von Gewächs, \Vucherung, Geschwür u. dgl., auch in 
der Unterhaltung mit Kollegen nicht von Karzinom, sondern von malignem 
Tumor, Epitheliom u. dgl.); die Angehörigen dagegen sind aufzuklären. 
Bei inoperablem Tumor ist palliativ und symptomatisch zu behandeln 
(sonst droht Zuflucht zum Kurfuscher!). 

B. Spezielle•· Teil. 
a) Mesoblasttumoren. 

a) Bindegewcbs-, ß) Muskel-, )') Nervengeschwülste. 

cx) Bindegewebsgeschwülste. 
1. Fibrom, 2. Lipom, 3. Chondrom, 4. Osteom, 5. Angiom: Häm­

und Lymphangiom, 6. Sarkom. 

1. Fibrome (Bindegewebsgeschwülste). 
Aufbau vorwiegend ausBin degewebe, und zwar aus Bindegewebs­

zellen und -fibrillen; diese entweder dicht (hartes Fibrom) oder locker 
(weiches Fibrom); Gefäßreichtum wechselnd, bisweilen, z. B. bei Nasen­
und Nasenrachenpolypen bedeutend, cvtl. Übergang zu Gefäßgeschwülsten 
(F. teleangicktaticum, cavernosum, lymphangicktaticum), evtl. mit V cr­
flüssigung der Grundsubstanz (F. myxomatodes) oder mit Höhlenbildung 
(F. cysticum), auch Mischformen: Fibroangiom, -Iipom (z. B. im sub­
kutanen und subserösen Gewebe), -myom (z. B. im Fterus), -chondrom 
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und -osteom (z. B. an der Schädelbasis), sowie -sarkom. Form rundlich, 
an Haut und Schleimhäuten oft gestielt. 

Vorkommen: a) Haut: 1. Weiche oder Fleischwarze (Verruca 
carnea), einzeln an Gesicht oder Nacken, multipel an der ganzen Körper­
oberfläche, hier meist ausgehend von den Hautnerven (s. u.; wohl zu 
unterscheiden von den Warzen an den Händen, welche durch Hyper­
trophie von Papillarkörper und Epidermis entstehen, auch übertragbar 
sind). 

2. Fibroma molluscum (davon wohl zu unterscheiden ist das sog. 
Molluscum contagiosum); 

3. Haut- oder Lappenelefantiasis an Gesicht, Kopf, Hals, Schul­
ter usw.; z. T. zu den Häm- und Lymphangiomen gehörig. 

4. Hartes Fibrom. Als harte Warze oder als Fibroma pendulum 
(z. B. an Rücken und Innenseite der Oberarme und Oberschenkel). 

Zusatz. Keloid (d. h. "Krebsschere") ist eine bindcgewebige Narben­
geschwulst aus der retikulären Schicht der Kutis (wohl zu unterscheiden 
von der einfachen hypertrophischen Narbe); Bau aus dickbalkigen homo­
genen Zügen und dazwischengelagerten protoplasmareichen Zellen, be­
deckt von gefäßreicher dünner Lage nichtverhornter Kutis, daher glänzend 
und rötlich, aber ohne elastische Fasern, Haare und Haarbalgdrüsen; 
Entstehung bisweilen anscheinend spontan, sonst gewöhnlich in Haut­
narben (.,Narbenkeloid") bei Verbrennung, Säure- und Laugenätzung, 
primär oder sekundär heilenden Verletzungen und Operationsschnitt­
wunden und Stichkanälen, chronischen infektiösen Geschwüren, Impfung, 
Quetschwunden (Peitschenhieb ), Morphiuminjektionen usw.; bevorzugt 
sind Ohrläppchen (Ohrringstich), Oberarm (Impfstelle), Gesicht und Brust; 
verschont bleiben Handteller und Fußsohle; Erblichkeit und Rasse (Neger!) 
prädisponieren; Neigung zu Rezidiv; daher Exstirpation (auch trotz Ex­
zision im Gesunden odel'-Transplantation von Haut) unsicher; daneben 
zu versuchen sind Fibrclysininjektionen, auch Röntgen- und Finsenlicht. 

b) Subkutis. Als harte, abgekapselte Knoten. 
c) Schleimhaut. Sog. Schleimhautpolypen (feinfaserig und weit­

maschig mit viel Flüssigkeit, nach deren Auspressen die bis hühnerei­
großen Tumoren stark zusammenfallen); meist in der Nase (Nasen­
po I y p e n), seltener an Mundboden, Zahnfleisch und Zunge, sowie Kehl­
kopf, bisweilen in Harnröhre und Gallengängen (klein und multipel) und 
in Magen-Darm (submukös). 

d) Faszien und Aponeurosen. An Hals und Nacken, sowie besonders 
an den Bauchdecken; hier gewöhnlich nur bei Frauen, welche geboren 
haben (traumatische Entstehung?); meist ausgehend von dem hinteren, 
selten vorderen Blatt der Rektusscheide, Faszien der schrägen Bauch­
muskeln, Fascia transversa und Linea alba; Nachweis bei Bauchmuskel­
auspannen; wegen Auseinanderdrängens der Muskeln ist deren Vernähung 
nach Exstirpation des Tumors notwendig (sonst Bauchbruch !). 

e) Periost. An Ober- und Unterkiefer (Epulis und zentrale Fibrome), 
sowie an Schädelbasis und -dach (Nasenrachentumoren bei männlichen 
Personen von 15-25 Jahren am Dach der Rachenhöhle, evtl. von hier 
bis in Nasen- und Nebenhöhlen und evtl. durch die Decke der Keilbein­
höhle bis in das Schädelinnere ). 

f) Mamma (Fibroadenoma) und Nieren (in Rinde und Markkegeln, 
hier auch als Fibrolipom und -myxom). 

g) Nerven, und zwar zerebrospinale und sympathische. Teils als ver­
einzelte Haut- und Unterhautknoten (T uberc ula d o I o rosa) oder meist 
als multiple (bis zu Hunderten) weiche Fibrome oder als elefantiastische 
Lappenbildungen, verbunden mit behaarten und pigmentierten Nävi, 
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weichen Warzen usw. (multiple Neurofibrome, v. Reckling­
ha uscn}, teils beschränkt auf einzelne Nervengf.)biete (Ranken neuro m; 
ähnlich wie das Rankenangiom in Form ranken- oder regenwurm- oder 
rosenkranzartiger und geschlängelter Gebilde an den Hautnerven und 
in Form großer, spindelig-knolliger Verdickungen an den größeren Nerven; 
ausgehend vom Nervenbindegewebe (Endo- und Perineurium]); Symptome 
gewöhnlich gering, bisweilen Schmerzen und spez. bei Sitz am Ursprung 
der Hirn- und Rückenmarksnerven funktionelle Störungen; evtl. fort­
schreitend; evtl. maligne ("Sarkom"); evtl. nach unvollkommener Ex­
stirpation rezidivierend. Therapie: Evtl. operativ, möglichst unter Er­
haltung der Nervenkontinuität. 

h) Peritoneum vom subserösen Gewebe des Mesenteriums, Mesokolons 
und Netzes, sowie vom retroperitonealen Gewebe. 

2. Lipome {Fettgeschwülste). 
Meist weich, bei starker Ausbildung des fibrösen Stroma hart (Lipo­

ma fibros um); bisweilen in Kombination mit anderen Geweben (Fibro-, 
Angio-, Myxo-, Myolipom); Umwandlung durch Ölzysten, Verkalkung, 
Verknöcherung, sowie Nekrose evti. mit Ulzeration und Verjauchung. 
Aufbau aus Fettgewebe. Form "gelappt", dabei Fettträubchen wie die 
Beeren einer Traube dem Gefäßstiel aufsitzend und durch Bindegewebe 
zu großen Lappen oder fingerförmigen Fortsätzen (Kotyledonen) ver­
einigt; meist abgegrenzt, evtl. mit bindegewebiger Kapsel, welche sich 
zwischen die einzelnen Lappenfurchen einsenkt und mit spärlichen Ge­
fäßen; daher (außer bei Entzündung und chronischer Reizung) gut aus­
schälbar; selten infiltrierend. Das Lipom verdrängt die Umgebung, 
manchmal zwischen Muskeln und Sehnen einwachsend; dadurch auch 
Bauchbruch begünstigend in Schenkel- und Leistenkanal und in Lücken 
der Linea alba (Hernia epigastrica !). Diagnose meist leicht (langsames 
Wachstum, Abgrenzbarkeit und Verschicblichkcit, lappiger Bau, derbe 
weiche Konsistenz bzw. Pseudofluktuation); schwierig bei Sitz in der 
Tiefe (Zysten, tuberkulöser Abszeß) und in Organen (sonstige Tumoren). 
Evtl. Schmerzen durch Druck auf benachbarte Nerven (diffus als Adi­
positas dolorosa). Bevorzugt ist das mittlere Alter (30-50 Jahre), spez. 
das weibliche Geschlecht. Auch bei allgemeiner Abmagerung verkleinern 
sich Lipome nicht. 

Vorkommen: a) Unterhautzellgewebe. Am häufigsten, besonders 
an Schultern (hier auch bei Lastentragen), Rücken und Hals, weniger 
an Brust und Gesäß, seltener an Gesicht, Kopf, Hodensack und Scham­
lippen. Evtl. ist das Lipom gestielt (Lipoma p end u 1 um, auch als 
sog. "Pseudoschwanz"}, in Form evtl. kopfgroßer Anhänge. Bisweilen 
multiples, evtl. symmetrisches Auftreten, auch entlang den Nerven: "mul­
tiple Lipomatose". Eine diffuse Zunahme des Fettgewebes kommt vor 
als diffuse, oft symmetrische Lipome, z. B. am Hals als "Fetthals nach 
Madelung" (infiltrierend, evtl. dem ganzen Hals breit aufsitzend wie 
ein spanischer Kragen oder Stuartkrause, nicht auszuschälen, sondern 
auszuschneiden I) und angeboren an Extremitäten als partieller Riesen­
wuchs. 

b) Faszien und Aponeurosen (sub faszial). Seltener; z. B. an Stirn, 
Wangen, Hohlhand (hier unter der Palmarfaszie zwischen den Metakarpal­
knochen bis zum Handrücken durchwachsend), Fingern (an der Beuge­
seite), Rücken, Brust (unter dem Pektoralis}, Bauchdecken. 

c) Periost. Selten. 
d) Bauchhöhle (subserös). An Netz (namentlich in Hernien), Ap­

pendices epiploicae (evtl. mit Bildung freier Körper durch Atrophie des 
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Stiels), Magen-Darm (submukös und subserös; evtl. dadurch innere Ein­
klemmung durch Invagination oder Knickung), Retroperitoneum (oft ge­
waltig bis 30 kg, mit Verdrängungserscheinungen). 

e) Innere Organe. Nieren (in der Rinde als Myolipom), selten Lunge, 
Leber, Herz, Uterus, Mamma, Tonsillen, Pia; sog. heteroplastisches Auf­
treten durch embryonale Keimversprengung?. 

f) Gelenke (Knie). Ausgehend von den Gelenkzotten, baumförmig 
("Lipoma arboresce ns"); desgleichen an den Sehnenscheiden (Hand). 

g) Orbita, Samenstrang, Zunge, retromammäres Gewebe. 

3. Chondrome (Knorpelgeschwülste). 
Aufbau aus Knorpelgewebe mit Knorpelzellen (unregelmäßig ver­

teilt und gebaut ohne oder mit atypischer Kapselbildung), Knorpelsub­
stanz (meist hyalin, seltener bindegewebig oder elastisch) und Kapsel 
bzw. Septen aus gefäßhaltigem Bindegewebe; öfte.rs Mischformen: Chon­
drofibrom, -myxom u. dgl.; bisweilen Umänderung: Verknöcherung 
mit Übergang zu kartilaginären Exostosen, Verkalkung, Erweichung (Ch. 
myxomatodes) und Zystenbildung (Ch. cysticum); öfters maligne 
Entartung: Chondrosarkom und bei gleichzeitigem Knochengewebe 
Osteochondrosarkom. Form: Umschrieben-knollig, meist hart, am 
Knochen festhaftend, schmerzlos, bläulich-opalisierend "wie gekochter 
Sago". Entstehung: V.'ahrscheinlich aus versprengten Knorpelkeimen 
infolge Entwicklungsstörung, nach Virchow auch infolge Rachitis ('1). 
Auftreten: Kongenital, auch erblich; oft multipel. Wachstum: Ge­
wöhnlich nur expansiv; bei weichen, zellreichen und kapsellosen Tumoren 
auch einbrechend in Venen oder Lymphgefäße, dann metastatisch in die 
Lungen usw. oder kontinuierlich innerhalb der großen Venen bis zum 
Herzen. Häufiger ist maligne Entartung, evtl. plötzlich nach jahrelangem 
Bestehen. Diagnose: Wird gesichert durch das Röntgenbild (bei ent­
zündlichen Knochenherden verdickte Schale des aufgetriebenen Knochens, 
bei Sarkomen gleichmäßige Aufhellung ohne Knochenleisten I); C h o n d ro­
sarkom ist ausgezeichnet durch rasches Wachstum bei sonst gleichem 
Befund. Therapie: Möglichst Entfernung der Geschwulst (wegen des 
zweifelhaften Charakters), bei m u I ti p I e n jedenfalls die der rasch wachsen­
den Tumoren; Vorgehen dabei im allgemeinen konservativ: Ausschälung 
und Auslöfflung unter Erhaltung des Knochenrestl's, aber bt•i ausgedehnter 
Knochenzerstörung und bei Rezidiven radikal: Knochenresektion oder 
spez. an Hand und Fuß, sowie an Fingern und Zehen Amputation. Vor­
kommen: 

a) Enchondrome, d. h. Chondrome an normaliter knorpelfreien 
Stellen: 

a) An Knochen. Häufiger; meist von den Metaphysen ausgehend, 
entweder vom Inneren (zentrale) oder von der Obl'rflächc (kortikale Ch.); 
betroffen sind: Phalangen, sowie Metakarpal- und Metatarsal­
k n oche n (hier oft multipel in Form aneinandergereihtl'r Knoten mit 
evtl. gewaltiger Vergrößerung und Verunstaltung), lange Röhren­
knochen (hier Verunstaltung, evtl. Zystenbildung, bei zentralem Sitz 
Spontanfraktur); Rumpf, und zwar meist Beck(•n (bis kopfgroß) und 
Schulterblatt, seltener Kiefer, Rippen und Schädel, sehr selten 
Wirbel, Schlüsselbein, Brustbein, Zungenbein. 

{J) Sonst (aus abgesprengten isolierten Knorpelinseln; hier oft als 
l\tischges.chwulst, z. B. in Speicheldrüsen, Schilddrüse, Hod(•n): An Muskeln 
und Gclcnkkapsel, Zwerchfell (aus Skelettanlage), .Geschlechtsdrüsen (aus 
l :rwirbeln), Parotis, Tonsillen, Hals, Schilddrüse, Hals- und Speiclwl­
drüsen (aus Kiemenbogen), Mamma (aus Hippenknorp!'ln), Wangcnhauf, 
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Ohr, Kehlkopf, Luftröhre, Bronchien und Lungen (aus Ohranlage bzw. 
Knorpeln der Luftwege). 

b) Ekchondrome, d. h. Chondrome an normaliter knorpelhaltigen 
Stellen: In Kehlkopf und Luftröhre, Rippenknorpeln, Symphyseninnen­
fläche, Zwischenwirbelscheiben. 

Zusatz. Chordom heißt Geschwulst aus Chordagewebe; hervorge­
gangen aus Chordarest; vorkommend am Clivus Blumenbachii in den 
oberflächlichen Markräumen des Knochens und evtl. durchbrechend durch 
die Dura; stets klein ( erbsen- bis kirschgroß) und ohne klinische Bedeutung. 

4. Osteome (Knochengeschwülste). 
Aufbau aus Knochengewebe, und zwar entweder aus kompaktem 

(Osteoma durum s. eburneum) oder aus spongiösem (0. spongio­
s um); evtl. mit zahlreichen und größeren Knochenmarkhöhlen (0. me­
d ullosum); überzogen (je nach der Herkunft) mit Periost (periostales 
oder fibröses 0.) oder mit Knorpel (chondrales oder kartilagi­
näres 0.); bisweilen erfolgt maligne Entartung (Osteosarkom). 

Vorkommen: Zumeist an Knochen, selten an sonstigen Geweben 
("heteroplastisch"), bei welch letzteren es sich gewöhnlich allerdings 
nicht um eigentliche Geschwulstbildung handelt (s. u.). 

a) Exostosen, d. h. Osteome, ausgehend von der Knochenober­
fläche. 

a) Kartilaginäre Exostosen. Meist multipel, evtl. symmetrisch; häufig 
vererbt und familiär; meist angeboren oder in früher Jugend auftretend 
und in der Pubertät wachsend; öfters verbunden mit multiplen Chon­
dromen und mit Wachstumsstörungen (übermächtiger Rumpf auf kurzen 
Beinen) bzw. mit Bildungsstörungen des ganzen Skeletts (sog. "chondrale 
Dysplasie"); höchstwahrscheinlich ausgehend von der knorpeligen Epi­
physenfuge und entstanden durch deren Entwicklungsstörung; langsam 
wachsend bis zu nuß-, apfel-, faust-, seltener kinds- bis mannskopfgroßen, 
rundlich-knolligen, breit- oder dünngestielten, knochenharten und dem 
Knochen fest aufsitzenden Tumoren; bisweilen, spez. an der unteren 
Femurepiphyse mit Schleimbeutel, welcher hier wie sonst, z. B. am Klump­
fuß, durch äußere Reize zu erklären ist und evtl. auch freie Körper ent­
hält (sog. "Exostosis bursata"). Diagnose: Leicht (erblich und 
familiär, multipel, lokalisiert an der Wachstumszone der langen Röhren­
knochen, in der Pubertät wachsend, knochenhart und fest dem Knochen 
aufsitzend; außerdem Röntgenbild!). Differentialdiagnose: Enchon­
drom und Myositis ossificans circumscripta. Komplikationen: Zir­
kulationsstörungen, Schmerzen, Gelcnkbehinderung. Therapie: Ab­
mcißelung. Vorkommen: Meist an den langen Röhrenknochen, am 
häufigsten an den unteren, seltener oberen Femur-, sowie an beiden 
Tibia-, Fibula-, Radius-, Ulna- und Humerusepiphysen usw., und zwar 
hier an den Metaphysen (knorpelige Epiphysenfuge !), gelegentlich auch 
innerhalb der Gelenkhöhle, selten im Bereich der Diaphyse, ferner an 
Rippen, Brust- und Schlüsselbein, Becken (hier an Knorpelfugen und 
Darmbeinkamm), Schulterblatt (hier an der Innenfläche und am äußeren 
Rand), seltener an Fingern und Zehen, Schädel, Wirbeln, Patella. 

fJ) Fibröse Exostosen. An Schädeldach, spez. Stirn- und Seiten­
wandbein (hier vereinzelt oder zahlreich, klein- und linsen- bzw. pilz­
oder knopfförmig, an der inneren oder an der äußeren Kortikalis oder 
an beiden zugleich), an Orbita und Gesichtshöhlen (an Stirn- und 
Keilbeinhöhle auch ausgehend von fötalen Knorpelresten des knorpelig 
angelegten Siebbeines; evtl. die betreffende Höhle ausfüllend als sog. 
"eingekapselter Knochenkörper"; bei Stielnekrose frei als sog. "totes 
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Osteom"; u. U. durch die Knochenwand durchbrechend in Orbita, Ober­
fläche oder Schädelinneres), an Kiefern (periostale Exostosen und zen­
trale Tumoren: teils Osteome, teils Odontome, welche aus Dentin be­
stehen und von zentral verlagerten Zahnkeimen ausgehen). K o m p I i­
kationcn: Verdrängen des Gehirns oder Bulbus, Druck auf N. opticus 
und trigeminus, Verlegung der Nebenhöhlenmündungen, dadurch Empyem. 
Diagnose: Langsam wachsend, schmerzlos, umschrieben, gleichmäßig 
den Knochen auftreibend, im Röntgenbild tiefen Schatten gebend. Dif­
ferentialdiagnose: Zentrales Sarkom und Empyem. 

b) Enostosen, d. h. Osteome, ausgehend vom Knocheninneren: viel­
leicht von herdförmigen kompakten Knocheninseln im spongiösen Kno­
chen; selten; an Röhrenknochen und Schädel (von der Diploe nach außen 
und nach innen vordringend, daher "hemdenknopfartig"). 

Zu unterscheiden von den eigentlichen Knochengeschwülsten sind, 
ohne daß eine sichere Abtrennung möglich ist, gewisse geschwulstartige 
Knochenblldungen. 

a) An den Knochen: Exostosen, spez. periostale aus umschriebenen 
hyperplastischen Wucherungen infolge entzündlicher oder traumatischer 
Reize, z. B. an Frakturkallus (teils handelt es sich um Callus luxurians, 
teils um Kallustumoren, sog. "traumatische Osteome"), durch Druck 
innenseits am ersten Metatarsusköpfchen (bei Halux valgus) und sub­
ungual an der großen Zehe (bei Stiefeldruck), durch Zug an Muskel- und 
Sehnenansätzen, durch Entzündung, sog. "Arthritis deformans" an Ge­
lenk- und Wirbelflächen; hier seien auch genannt die genetisch unklaren 
Hyperostosen: Ostitis deformans bzw. fibrosa. 

b) An den Weichteilen: Hier ebenfalls wohl meist entzündlicher oder 
traumatischer Genese, evtl. aus versprengten knochenbildenden Keimen: 
an Haut, Gehirn, Dura, spez. Falx major (plattenartig), Lungen (hier 
wohl teils Ossifikationen chronisch-entzündlicher Verdichtungen, teils 
Osteome aus isolierten Keimen der Bronchien: Chondrome), Corpora 
cavernosa penis (sog. Penisknochcn), Pleura- und Perikardschwarten usw. 
und ganz besonders in den Muskeln als sog. "Myositis ossificans": 

1. Teils fortschreitend: Myositis ossificans progressiva bei Kin­
dern und Jugendlichen auftretend; Beginn plötzlich, auch mit Fieber; 
zunächst schmerzhafte, teigige Schwellung, später Induration, schließlich 
Verknöcherung mit Spangen und Platten, welche die Knochen mitein­
ander verbinden und Gelenke überbrücken, gewöhnlich anfangend in 
Hals-, Nacken- und Rückenmuskulatur, dann in Schüben mit verschieden 
großen, oft jahrelangen Zwischenräumen, aber unaufhaltsam fortschrei­
tend auf die gesamte Muskulatur des Rumpfes und meist zuletzt noch 
auf die Kaumuskeln; schließlich ist der ganze Körper bewegungslos (sog. 
"versteinerter Mensch"); zuletzt erfolgt Tod durch Erschwerung der 
Nahrungsaufnahme und Atmung; Therapie machtlos; zu versuchen ist Jod. 

2. Teils b es c h r ä n k t auf einen Muskel, welcher durch einmaliges 
starkes oder häufige leichte Traumen gereizt ist, und nicht auf andere 
Muskeln übergreifend: Myositis ossificans circumscripta, z. B. durch 
einmaliges schweres Trauma (Kontusion, Fraktur, Luxation) am M. bra­
chialis int. (bei Vorderarmluxation und bei Brüchen des unteren Humerus­
cndes, spez. suprakondylären in Form des Extensionsbruches) und am 
M. quadriceps femoris; zu erklären wohl meist durch abgerissene oder 
abgequetschte, verlagerte Periostknochenlamcllen, vielleicht auch durch 
Metaplasie im nekrotischen und blutdurchtränkten Gewebe), oder durch 
wiederholte leichtere Traumen als "Reitknochen" in den Adduktoren, 
selten im M. gracilis und pectineus, "Exerzierknochen" im M. pectoralis 
und deltoideus, "Bajonettierknochen" im M. brachialis int., "Turner-
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knochen" im M. biceps brachii, außerdem im M. masseter, temporalis, 
Daumen- und Kleinfingerballen, Bauchmuskeln. Bei der neurotischen 
Myositis ossificans (bei Spina bifida, Tabes, Syringomyelie usw.) ist die' 
Schädigung entweder eine trophische oder eine mechanische infolge Zer­
rung der Muskeln in der Nähe der an neuropathischer Atrophie erkrankten 
Gelenke. Komplikationen: Schädigung von Gelenken, Nerven und 
Gefäßen. Diagnose: Röntgenbild. Therapie: Zunächst Ruhigstellung 
und Hydrotherapie; später heiße Bäder und Umschläge, Heißluft, Dia­
thermie und Fibrolysininjektionen; evtl. Exstirpation mit Muskelnaht. 

5. Angiome (Gefäßgeschwülste). 
a) Hämangiome (Blutgefäßgeschwülste). Pathologische Anato­

mie: Aufbau aus Blutgefäßen. Bisweilen Kombination mit anderen 
Geweben in Form von Mischtumoren, und zwar mit Lymphgefäßerweite­
rung (Hämatolymphangiom), Bindegewebe entweder in Form des 
Hämangioms mit Wucherung des Zwischengewebes (Fi b r o an g i o m) oder 
in Form des Fibroms mit Gefäßwucherung (Angiofibrom), auch mit 
elefantiastischer Bildung (Angioelefantiasis; z. B. an Kopf und 
Gesicht in Form herabhängender Wülste und Falten oder in lockerem 
Gewebe, z. B. am Augenlid gestielt, an den Extremitäten mit allgemeiner 
Gliedhypertrophie bei vermehrtem Längenwachstum), ferner mit Fett­
gewebe (Angiolipom bzw. Lipoangiom, z. B. im subkutanen Gewebe 
der Wange, Augenlider, Vorderarme, Rücken und Brust), seltener mit 
Muskel-, Knorpel- und Knochengewebe. Meist handelt es sich aber wohl 
nicht um Mischtumoren, sondern nur um besonderen Blutgefäßreichtum 
in andersartigen Tumoren; diese sind dann nach ihrem Geschwulst­
charakter mit dem Beiwort angiomatosum bzw. teleangiectodes oder caver­
nosum zu benennen. 

Als bösartige Blutgefäßgeschwülste werden aufgeführt: 
1. Hämangiosarkome, d. h. entweder Hämangiome mit sarkomatösem 
Charakter des Zwischengewebes oder Sarkom mit Gefäßreichtum, in letz­
terem Falle besser zu bezeichnen als Sarkoma angiomatosum. 2. E ndo­
theliome, d. h. Geschwülste durch atypisches Wachstum des Gefäß­
endothels. 3. Peritheliome, d. h. Geschwülste aus der von den platten 
Endothelien gebildeten Membran um die Blutgefäße. Maligne Ent­
artung gutartiger Hämangiome ist fraglich, jedenfalls selten; an­
geblich beobachtete maligne Symptome an Hämangiomen erklären sich 
auch ohne Malignität, z. B. infiltrierendes Wachstum durch Atrophie 
oder Druckusur des benachbarten Gewebes, Rezidive und Metastasen 
durch Z11rücklassen von Geschwulstresten nach unvollständiger Ex­
stirpation oder durch Anlage multipler Tumoren. 

Zu den Hämangiomen werden u .. a. auch gerechnet: 
1. Nävus (Muttermal) ist ein angeborenes Hämangiom ohne ge­

schwulstmäßiges Wachstum; zum Unterschied von den- oft gleichzeitig 
vorhandenen - anderen (Warzen-, Haar- und Pigment-) Mälern be­
zeichnet als N. vasculosus s. sanguineus (Gefäß- oder Blutmal). 
Farbe entweder mehr schar lach- bis kirschrot, d. h. arteriell (N. fl a m­
meus, Feuermal, T äche de feu) oder mehr weinrot (N. vinosus, 
T äche vineux, Portweinfleck) bis stahlblau, d. h. venös (N. caeru­
leus). Begrenzung meist unregelmäßig, evtl. zackig mit Ausläufern, 
ähnlich den Beinen einer Spinne (N. araneus). Form vorragend (N. pro­
minens) oder knotenförmig (N. tuberosus) oder warzenartig (N. ver­
rucosus) oder flach (N. planus) oder maulheerartig (N. morus) 
oder massig (N. giganteus s. elefantiacus) oder kombiniert mit 
Haar- oder Fettbildung (N. co m bin a tu s). Nach ihrer Genese spricht 

13* 
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man von fissuralen, neuropathischen, halbseitigen, systema­
tisierten Nävi. Nävus Pringle oder vaskulärer Warzennävus ist ein 
Adenoma sebaceum von angiomatösem Typus. 

2. Senile Angiome sind kleine (höchstens linsengroße), umschriebene, 
scharf begrenzte und kaum vorspringende Endgefäßerweiterungen (Kapil­
larvarizen), vielleicht auch Endgefäßneubildungen ohne Geschwulstform 
und ohne Geschwulstcharakter bei älteren Leuten; wahrscheinlich zurück­
zuführen auf die senile Involution, d. h. die in höherem Alter eintretende 
Gewebsatrophie und -degeneration; vorkommend meist an Brust und 
Bauch, ferner an freiem Lippenrand in der Mitte der Unterlippe. Die 
senilen Angiome sowie die neben ihnen vorkommenden Warzen und 
fleckförmigen Pigmentierungen wurden als pathognomisches Symptom 
für Karzinom gedeutet (sog. Leser-Trelatsches Symptom), sind aber 
hier weder konstant noch spezifisch, vielmehr überhaupt mit zunehmen­
dem Alter (von den 20-30er Jahren an) und besonders bei rascher Ge­
websrückbildung, daher anscheinend auch bei Karzinom häufig, mithin 
an sich als "Karzinom-Diagnostikum" nicht ohne weiteres verwertbar. 

3. Angiokeratom (Mibelli). Derbe, warzenartige, bleigraue Knöt­
chen; entstehend dmch Gefäßwucherung der Papillargefäße und Hyper­
keratose; gewöhnlich nach Erfrierung, spez. Frostbeulen bei jungen Leuten 
mit asthenischem und anämischem Typus, auch bei Tuberkulose (hier 
aber ohne Kausalkonnex), besonders an peripheren Körperstellen: Dorsal­
fläche der Finger und Zehen, seltener an Ohrmuschel, Hodensack und 
Unterschenkel. 

4. Anglolupoid. Lupusähnliche teleangiektatische Plaques von veil­
chenblauer Farbe an der Nasenwangenfalte unter dem inneren Augen­
winkel bei Frauen in den 40er Jahren. 

5. Teleangiektatisehes Granulom (K ü t t n er). Kleine, warzige, 
schwarzrote, pilzförmige, "himbeerartige" Tumoren mit eitrigem Sekret 
zwischen den Höckern und Neigung zu Blutungen; an der Volarfläche 
der Finger, seltener an Lippen, Wange, Stirn, Nacken, Schulter, Knie 
und Fuß; meist nach mißhandelten kleinen Verletzungen; histologisch: 
Granulationsgeschwulst mit zahlreichen und erweiterten Kapillaren; früher 
aufgeiaßt als menschliche Botryomykose, d. h. Botryomyzesinfektion in 
Analogie zur tierischen Botryomykose (Kastrationsschwamm usw. bei 
Pferden); Therapie: Exstirpation samt Stiel mit Kauterisation der Basis. 

Letztere drei Affektionen gehören strenggenommen nicht zu den 
Hämangiomen; abzutrennen sind ferner (weil ohne.Geschwulstcharakterl): 

6. Die Gefäßneubildungen bei der Wundheilung und 
7. Die Gefäßerweiterungen der Aneurysmen, Varizen (Hämorrhoiden, 

Varikozele, Unterschenkelvarizen usw.) und Kapillarektasien: sog. sym­
ptomatische Teleangiektasien vor allem im Gesicht, hier an Nase, 
Wangen und Lippen, aber auch an Brust und Extremitäten durch Wetter­
eiFtflüsse (Kapitäne, Förster, Landwirte!), Alkoholgenuß (Weintrinkerl), 
Hauterkrankungen (Lupus, Akne!), Röntgen-, Radium- und Lichtbehand­
lung, Ätz-, Brand- und Operationsnarben usw. 

Pathogenese: Das Hämangiom wird aufgefaßt als Fehlbildung 
durch Entwicklungsstörung, nämlich durch Verlagerung eines Gewebs­
keims, d. h. einer Gefäßanlage (Ribbert); dafür spricht das selbständige 
und aus sich heraus erfolgende Wachstum, die in Injektionsversuchen 
nachweisbare Abgeschlossenheit des angiomatösen Gefäßbezirks und die 
gute Abgrenzung, evtl. Ausschälbarkeit, ferner häufigeres Auftreten kon­
genital, erblich oder familiär, multipel in Kombination mit anderen Miß­
bildungen, schließlich die oft eigentümlich lokalisierten Häm­
::mgiome, spez. Nävi, nämlich die fissuralen (Virchow vermutet Be-
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ziehung zu den fötalen Gesichtsspalten, Trendelenburg solches nicht 
allgemein, dagegen für die angeborenen Gesichtsnävi mit Beschränkung 
auf das Gebiet einer Entwicklungseinheit und mit sonstigen Verbildungen 
in diesem Bereich fötale Entwicklungsstörungen im ersten Kiemenbogen), 
neuropathischen (entsprechend dem Ausbreitungsbezirk von Nerven, 
z. B. Trigeminus, Rückenmarksnerven; dabei metamer oder zosterförmig 
oder entsprechend den Voigtschen-Grenzlinien, d. h. Trennungslinien 
zwischen den Verteilungsgebietenzweier Nerven), halbseitigen, syste­
matisierten Nävi usw. Äußere Einflüssefunktioneller, trau ma­
tischer oder entzündlicher Art werden auch beschuldigt teils für 
die kongenitalen Tumoren, z. B. Druck des mütterlichen Beckens für 
die Gefäßmäler am Nacken in der Mittellinie (" U n n a s Drucktheorie"), 
teils für die im späteren Leben auftretenden, hier aber nur als 
Wachstum auslösendes Moment, z. B. Zirkulationsveränderungen durch 
Pubertät, Menses, Gravidität, Klimakterium usw., Quetschwunden und 
Entzündungen lokaler oder allgemeiner Natur. 

Formen (dabei bestehen Übergänge I): 
1. Angioma simplex s. plexiforme s. Teleangiektasie. Es handelt sich 

aber nicht nur, wie der Name besagt, um Endgefäßerweiterung, sondern 
auch um deren Neubildung. Betroffen sind die Kapillaren. Form meist 
flach, bisweilen geschwulstartig: polypös, Iappen-, kuchen-, beet- oder 
beerenförmig. Farbe hochrot oder bläulichrot, bisweilen buntscheckig. 
Begrenzung meist unregelmäßig, auch Iandkarten artig. Vor k o m m e n: 
in Haut (hier meist angeboren als Nävus) und Schleimhaut, seltener 
In Mamma, Parotis, Gehirn und Rückenmark usw. 

2. Angioma eavernosum s. Kavernom. Die Gefäßneubildung betrifft 
hier vorwiegend die größeren Gefäße, und zwar meist Venen, selten 
Arterien (letzteres z. B. im Gesicht hochrot "hahnenkammartig"). 
Maschenwerk von weiten, vielfach kommunizierenden Bluträumen, durch 
bindegewebiges Fachwerk abgeteilt (ähnlich der Struktur eines blut­
getränkten Badeschwammes oder des schwammigen Gewebes der Schwelle 
körper); in blutleerem Zust::!nd zähfestes, weißliches Strickwerk; bis­
weilen mit aus verdichtetem Bindegewebe gebildeter Kapsel, durch welche 
Arterien und Venen zur Geschwulst treten (sog. "A. eire u mscript um 
s. incapsulatum, im Gegensatz zum A. diffus um). Charakteristisch 
(allerdings mehr oder weniger ausgesprochen je nach Weite der Blut­
räume, Tiefenlage, Mischgewebe, Kapselbildung u. dgl.) ist Blaufärbung, 
weich-elastische Konsistenz (wie Schwamm oder Luftkissen) und Volumen­
veränderlichkeit, und zwar einmal Erektilität oder besser gesagt Tur­
geszenz (d. h. Anschwellen bei Stauung, Tieflagerung, psychischer Er­
regung, Pressen, Verdauung, Genuß erregender Mittel, z. B. Alkohol, bei 
Frauen auch zur Zeit der Menses; dagegen Abschwellen bei Hochlage­
rung, Ohnmacht u. dgl.) und zweitens Komprimierbarkeit ( d. h. Ent­
leerung durch Fingerdruck und Sich-wieder-Anfüllen bei dessen Nach­
lassen). Vorkommen: In .Haut und Unterhaut sowie Schleimhaut, 
seltener in Nerven, Muskeln, Knochen und Gelenkkapsel, sowie in inneren 
Organen:· Leber (häufig 1), Milz, Nieren usw. 

3. Angioma raeemosum s. eirsoides arteriale und seltener venosum 
sowie diffuse Gefäß- (Arteri-, Phlebarteri- und Phleb-) Ektasie. 
Pathogenese: Angeborene fehlerhafte Anlage eines Gefäßbezirks; an­
scheinend öfters ausgehend von einem angeborenen Hämangiom, bis­
weilen vielleicht nach Trauma oder Zirkulationsveränderung, z. B. Quetsch­
wunde, Biß, Rudern, Klavier- und Violinspielen, Pubertät. Pa t h o­
logische Anatomie: Geflecht aus verdickten, erweiterten und ver­
längerten (daher rankenartig aufgerollten) sowie neugebildeten Gefäßen 
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eines ganzen größeren Bezirkes, dessen Stämme und Äste bis in die 
feinsten Verzweigungen betroffen und dessen Gefäße niederer Ordnung 
in solche höherer umgewandelt sind; dabei handelt es sich nicht um ein­
fache Dilatation vorhandener Arterien, sondern um Neubildung an 
ihnen, und zwar an allen Elementen der Gefäßwand, daneben auch um 
degenerative Prozesse (diese anscheinend erst sekundär). Gewöhnlich 
sind die Arterien betroffen, öfters zugleich auch die Venen (wohl sekundär 
infolge Kapillarenerweiterung oder infolge freier Verbindung mit den 
Arterien), seltener allein die Venen. (Zu unterscheiden vom Ranken­
angiom ist dasRanke nane ur ys ma [Aneurysma racemosum s. cirsoides], 
welches keine Geschwulstbildung darstellt, sondern eine Gefäßrohrer­
weiterung, und zwar eine solche besonderer Form, d. h. mit Übergreifen 
des Prozesses auf die Gefäßäste.) Vorkommen: Im ganzen selten, am 
häufigsten als arterielles Rankenangiom: meist an Kopf und Gesicht 
(behaarter Kopf, Ohr, Stirn, Schläfe, Unterlippe), selten Kiefer, Ge­
hirn u. a., ferner an den Gliedmaßen, spez. an den ooeren (Hand und 
Unterarm); selten als venöses Rankenangiom, z. B. an Hals und Glied­
maßen; an letzteren auch als diffuse Gefäß- (Arteri-, Phlebarteri- und 
Phleb-) Ektasie. Symptome: Konvolut regenwurmartig geformter und 
geknäuelter Stränge. Haut evtl. bläulich, verdünnt oder verdickt, ver­
wachsen oder geschwürig. An Arterien Pulsation und Schwirren; bei 
Druck auf die Hautarterie bisweilen, aber nicht immer (Anastomosen I) 
Aufhören von Pulsation und Schwirren, sowie Verlangsamung und Ver­
stärkung des Pulses (infolge plötzlicher Ausschaltung eines größeren 
Stromgebietes!). An den Gliedmaßen wird auch vermehrtes Längenwachs­
tum beobachtet. Wachstum: Gewöhnlich langsam, aber fortschreitend 
(z. B. über den ganzen Kopf oder eine Seite desselben). Kompli k a­
tionen: Schmerzen, Funktionsstörungen (an Muskeln, Nerven!), Ulze­
ration mit Infektion und Blutung (evtl. tödlich I); außerdem an Kopf 
unangenehmes Klopfen und Sausen; an den Extremitäten trophische 
Störungen, Kontrakturen; an Gehirn Krämpfe, Druck usw. D iff ere n ti al­
diagnose: Pulsierendes Sarkom (Tumor, Begrenzung, Sitz, schnelles 
Wachstum!) und Aneurysma (Entstehung bald nach Trauma, Aus­
dehnung!). B eh an dl u n g: Möglichst frühzeitig (wegen des fortschreiten­
den Wachstums I); Methode der Wahl ist die Operation, hier wiederum 
Exstirpation, bei ausgedehnten Fällen unter Abpräparieren der Ge­
schwulst vom Weichteillappen von innen her, sonst Exzision (evtl. wieder­
holt) oder zirkuläre Umstechung (durch bis auf den Knochen durch­
geführte Kettennaht); Unterbindung der zuführenden Hauptarterien ist 
gar nicht oder nur teilweise und vorübergehend wirksam (Anastomosen 
besonders an Kopf und Gesicht 1), die der A. carotis comm. oder Ex­
tremitätenhauptarterie auch bedenklich; immerhin kann Gefäßunter­
bindung, z. B. an Kopf die einer oder beider Aa. carotes ext. bzw. ihrer 
Äste versucht werden als Voroperation (Blutstillung) vor blutigen oder 
als Hilfsoperation bei unblutigen Verfahren. An den Gliedmaßen kommen 
in Frage: Exstirpation, Exzision und Gefäßunterbindungen, evtl. Glied­
absetzung. Besondere Beachtung verlangt die Blutstillung. Bei in­
operablen oder nicht radikal operablen Fällen (z. B. kosmetischer Nach­
teil im Gesicht, Blutungsgefahr bei Kindern, Alter und Schwäche) Alkohol­
injektionen sowie Elektropunktur und Elektrolyse, an Extremitäten auch 
Kompression (mit elastischen Binden I) und Elevation, evtl. neben blutigen 
Eingriffen (Exzisionen, Unterbindungen und Umstechungen). 

Vorkommen der Hämangiome: Haut oft multipel, evtl. diffus 
sich ausbreitend; meist am Kopf (3/ 4 aller Fälle), hier wiederum im Ge­
sicht ("fa), besonders an Stirn, Wange (als subkutanes Kavernom, Angio-
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Iipom oder mit Lymphgefäßerweiterung), Lippen (auch öfters mit Lymph­
gefäßerweiterung), Nase, Ohr, Augenlid, ferner an Schädeldecken (1/ 3 ; 

hier öfters verbunden mit arteriellem Rankenangiom oder allein als 
solches), Nacken (besonders an der Haargrenze in der Mittellinie), Rumpf 
(am Bauch als Kavernom oder Angiolipom, ferner an Brust und Bauch 
als senile Angiome), Genitalien, Extremitäten (öfters verbunden mit 
arteriellen und venösen Ektasien, sowie z. B. am Vorderarm als Angio­
Jipom). Schleimhaut teils primär, teils übergreifend von der Haut; 
irrfolge der dünnen und zarten Bedeckung leicht ulzeriert, daher infiziert 
und blutend; differentialdiagnostisch cave Varizen und Polypen; vor­
kommend an Lippen, Wange, Zahnfleisch (Zähne können sich lockern 
und ausfallen 1), Zunge (dabei Sprachstörung, Speichelfluß, Behinderung 
der Nahrungsaufnahme, selten des Kauens und Schluckens, Formver­
änderung und abnorme Beweglichkeit bzw. habituelle Subluxation des 
Unterkiefers, Gefahr von Infektion und Blutung), Gaumen, Tonsillen, 
Zäpfchen, Nasenrachenraum (die sog. Nasenrachenpolypen sind aber ge­
wöhnlich gefäßreiche Fibrome!), Kehlkopf (Heiserkeit und evtl. Atem­
not, besonders beim Bücken), Magen-Darmkanal (differentialdiagnostisch 
cave Varizen am Ösophagus und Mastdarm 1), Nierenbecken und Blase. 
Mamma, Speicheldrüsen, spez. Parotis (meist ist die ganze Drüse 
zu entfernen unter Schonung des N. facialis!), Muskeln (öfters mit Ver­
kalkungen und Phlebolithen, welche im Röntgenbild erkennbar; auch als 
Fibro-, Lipo- und Myangiom; kompliziert durch Kontrakturen und 
Neuralgien; differentialdiagnostisch cave Echinokokkus, kalter Abszeß, 
Tuberkulose, Aktinomykose, Sarkom usw.), intramuskuläres Fett­
bindegewebe, Nerven, Gelenkkapsel, Knochen (hier aber meist 
gefäßreiche Sarkome!), Gehirn (Krämpfe, Herdsymptome, Stauungs­
papille, plötzliche Bewußtlosigkeit!), Rückenmark, Herz, Lungen, 
Leber (häufig, aber selten groß und klinisch erkennbar), Milz, Nieren, 
Plazenta (als Chorangiom, d. h. ausgehend von den Gefäßen der Chorion­
zotten), Ovarien, Mesenterium, seröse Häute, Lig. latum usw. 

Verlauf: Kongenitale Hämangiome sind zunächst meist klein, oft 
unbemerkt; sie wachsen gewöhnlich bald nach der Geburt, selten später, 
z. B. in der Pubertät. Verlauf 1. stationär (namentlich bei flächen­
haften Nävi) oder 2. (selten) sich zurückbildend: spontan oder nach 
Entzündung oder durch Spannung infolge des darunterliegenden wachsen­
den Knochens (z. B. am Kreuzbein) oder 3. weiter wachsend, evtl. 
sich ausbreitend über eine ganze Gesicht-, Kopf-, Rumpf- oder Glied­
seite, sowie von Haut auf Schleimhaut (z. B. bis tief in Mund-Rachen­
höhle oder umgekehrt). 

Wachstum expansiv, bisweilen allerdings .fast infiltrierend; niemals 
Metastasen. 

Sekundäre Veränderungen: Entzündung (meist nach Ulzera­
tion oberflächlicher Tumoren; evtl. allgemeingefährlich, besonders bei 
Kavernomen der Schädeldecken und Orbita durch Fortleitung bis ins 
Schädelinnere), Thromben und Phlebolithen, Verkalkung, Blut­
zysten, Ulzeration (bei oberflächlichen der Haut: durch Quetschung, 
Verletzung, Atzen, Kleidungreiben, Kratzen mit Fingernagel, am Kopf 
auch mit Kamm, sowie der Schleimhaut, z. B. in Mundhöhle durch 
Biß, Zahnreibung, Nahrungsaufnahme), BI u tun g (aus Nase, Mund­
höhle, Darm, Blase, Genitalien, sowie aus inneren Organen; evtl. be­
drohlich). 

Diagnose: Meist sinnfällig; charakteristisch ist Farbe und Volumen­
veränderung (Schwellbarkeit bei Hängelage oder Stauung und Kompri­
mierbarkeit bei Fingerdruck). Schwierig ist die Diagnose u. U. bei Misch-
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tumoren und bei tiefliegenden Hämangiomen, spez. bei solchen innerer 
Organe; hier hilft Lagewechsel (z. B. Heiserkeit durch Bücken bei Häm­
angiomen des Kehlkopfes), Röntgenbild (Verkalkungen und Phlebolithen, 
z. B. bei Muskelhämangiomen), gleichzeitiges Vorkommen von Haut­
hämangiomen (z. B. im Gesicht bei Hirnhämangiomen). 

Behandlung: a) Operative. Die Operation, und zwar die Ex­
stirpation, ist die Methode der Wahl; absolut angezeigt (dann früh­
zeitig und radikal!) bei Wachstum und Umwandlung in Rankenangiom 
oder in maligne Geschwulst. Ferner kommt in Frage: bei subkutanem 
Kavernom auch subkutane Ausschälung mit Messer bzw. Schere 
und Präpariertupfer von lineärer Inzision aus; sonst unter Exzision der 
miterkrankten Hautpartie; bei Lippen-, Augenlid-, Zungen-, Schädel­
deckenangiomen Keilexzision (evtl. wiederholt); bei durchgebrochenem 
Schleimhautangiom, z. B. in der Mundhöhle Auskratzung mit dem 
scharfen Löffel; ausnahmsweise: bei oberflächlichen Skarifikation, 
bei tiefen Diszision mit Tenotom, bei gestielten Abbinden (veraltet!). 
Besondere Beachtung verlangt der kosmetische Operationseffekt 
(Entstellung und Funktionsstörungen an Lid, Nase, Gesicht; evtl. hier 
plastische Operation l) und die BI u tstill u ng (Blutung evtl. bedeutend, 
dann gefährlich, namentlich bei kleinen Kindern; zur Blutstillung Digital­
kompression, Klemmpinzette oder Darmklemme, perkutane Umstechung 
bzw. tiefe Steppnaht, Blutleerschlauch; ausnahmsweise, z. B. beim arte­
riellen Angiom auch vorherige Gefäßunterbindung, aber nicht die der 
A. carotis comm. (Lebensgefahr bzw. Hirnschädigung !). 

b) Nicbtoperative. Indikation: Fälle, wo die Operation verweigert 
oder nicht angezeigt ist, spcz. bei sehr ausgedehnten oder ungünstig 
lokalisierten Geschwülsten, z. B. bei großen Nävi an Gesicht, Nase, Auge, 
sowie bei kleinen Kindern. Evtl. empfiehlt sich Kombination des opera­
tiven und nichtoperativen Verfahrens. Bei der Wahl des nichtoperativen 
Verfahrens ist zu unterscheiden zwischen kutanen und subkutanen Häm­
angiomen. 

a) Bei kutanen Hämangiomen: 
1. Kompression (gegen knöcherne Unterlage mit Pelotte, Gummi­

oder Heftpflasterzug, Sublimatkollodium u. dgl.) kann versucht werden 
bei nicht wachsendem Angiom am Kopf kleiner Kinder; sonst an den 
Extremitäten, spez. bei diffuser Erkrankung (hier mit elastischen Binden 
oder Bandagen). 

2. Impfung, d. h. Kuhpockenimpfung ist veraltet, weil unsicher und 
gefährlich, auch nur außerhalb des Gesichtes zulässig. 

3. Ätzung mit Chemikalien (rauchende Salpetersäure, Höllenstein usw.; 
auch als 5-10proz. Sublimat-, Ichthyol-, Chlorzink- u. dgl. Kollodium 
oder als entsprechende Salben und Pflastermulle; beachte Schutz der 
Umgebung, Schonung der Hornhaut, Blutung und weißliche Narbe) oder 
besser: 

4. Hitze. Rotglühender Thermokauter, früher als Ferrum candens, 
spez. in Form von Setaceum candens und Ignipunktur, jetzt als Paque­
lin in Form des Spitzbrenners oder in Form des mit dem Paquelin 
erzeugten Heiß 1 u ft s t r o m es (eleganter und kosmetischer als Ätzung, 
aber übertroffen vom Elektrokauter). 

5. Galvano- oder Elektrokauter mit dem Spitzbrenner in Form 
der EIe k t r o p unkt ur (in Abständen von einigen Millimetern; am besten 
mit Untcrbrecherhandgriff). 

6. Elektrolyse (uni- oder bipolar, evtl. oft wiederholt in Pausen von 
einigen Wochen). 

7. Kaltkauter mit der de Forestschen Nadel. 
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8. Kälte. Flüssige Luft oder besser Kohlensäureschnee (aus 
Kohlensäurebombe, in Rehlederbeutel aufgefangen, mit Messer geformt 
und mit Elevatorium angedrückt oder in Zylinderhülsen mit Stempel; 
10-20-30 Sekunden lang; evtl. wiederholt alle 1-2 Wochen). 

9. Strahlentherapie. Röntgenstrahlen, Radium, Fi nse n- und 
Q uecksilb erd a m pflicht (Wirkung nicht durch Verbrennung, sondern 
durch Erzeugung einer leichten Entzündung und evtl. auch Gefäßwand­
umstimmung; beachte Gefahr der Verbrennung, sowie weißliche Narbe 
und Teleangiektasien). 

10. Tätowierung, d. h. Einimpfung von Farbmischungen (zur kos­
metischen Verbesserung des Behandlungsresultats). 

ß) Bei subkutanen H ä man g i o m e n: Außer den eben ge­
nannten Methoden (vor allem Igni- und Elektropunktur, Elektrolyse, 
Kohlensäureschnee und Radium) noch: 

11. Injektionsbehandlung entweder a) intra v as k ul är (zur Erzeugung 
von Blutgerinnung) Eisenchloridlösung u. dgl. oder neuerdings kochendes 
\Vasser oder b) interstitiell (zur Erzeugung von Schrumpfung) 50 bis 
80 proz. Alkohol (wenige Kubikzentimeter oder Teile davon; nicht zu 
viel und tief genug; evtl. oft wiederholt). 

12. Magnesiumspickung (Pa y r) bei subkutanen Kavcrnomen; ab­
solut angezeigt bei inoperablen, aber auch vorteilhaft bei sonstigen, evtl. 
vor Operation (2 mm breite und 11 / 2 cm lange Pfeile von Magnesium­
metall rein, vor Gebrauch in Essigsäure kurz abgewaschen, in mit Teno­
tom angelegte feine Öffnung mittels spitzer und feiner Arterienklemmen 
tief eingeschoben und zweckmäßig verteilt; Hautnaht; komprimierender 
Verband; evtl. wiederholt nach einigen Wochen; cave Haut und Schleim­
haut, N. fac.l). Wirkung chemisch: Mg zerlegt das Gewebswasser in H 
und 0; Mg verbindet sich mit 0 und wird als Salz resorbiert, H wirkt 
als Gas gerinnungerzeugend und mechanisch, und zwar teils als Trauma, 
teils als Fremdkörperreiz (ähnlich dem Haarseil). 

b) Lymphangiome (Lymphgefäßgeschwülste) im wesentlichen analog 
den Hämangiomen. Pathogenese: Angeboren als Geschwulst oder als 
fehlerhafte Anlage, dagegen niemals durch Lymphstauung. 3 Formen 
(zwischen welchen Übergänge bestehen): 

1. L. simplex. Wucherung von Lymphgefäßen eines beschränkten 
Haut- und Unterhautbezirks in Form von flachen oder leicht höckrigen, 
wenig umschriebenen Hautverdickungen; selten; bisweilen an Gesicht 
und Hals. 

2. L. cavernosum. Häufigste Form. Aufbau aus unregelmäßig mit­
einander verbundenen, mit Lymphe gefüllten und mit Endothel ausge­
kleideten Hohlräumen, welche von einem bindegewebigen Maschenwerk 
gebildet werden und z. T. mit den normalen Lymphgefäßen der Umgebung 
verbunden sind; bisweilen kombiniert mit Blutgefäßgeschwulst (H ä m a to­
l y m p h an g i o m) oder mit Bindegewebsbeteiligung in Form großer Lappen 
oder Wülste (Elefantiasis lymphangiektatica). Vorkommen: 
In Haut, Unterhaut und Zwischenmuskelgewebe, besonders an Wangen 
(Makromelie), Zunge (Makroglossie), Augenlid, Hals, überEnzephalo­
und Myelozele, an der Schleimhaut von Mund, Rachen, weichem Gaumen 
und Kehlkopf. Symptome: Flache, diffuse, weich-schlotternde, mehr 
oder weniger ausdrückbare (aber im Gegensatz zum Hämangiom nicht 
durch Tieflagerung usw. schwellbare) Geschwulst mit nicht abhebbarer 
und gewöhnlich nicht verfärbter Haut. Wachstum: Langsam, aber stetig; 
typisch sind Unterbrechungen mit akutem An- und Abschwellen infolge 
Eindringens von Entzündungserregern. 
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3. L. cystieum. Stecknadelkopf- bis kindskopfgroße Zysten mit: 1. In­
halt serös bzw. milchig, bisweilen blutig, 2. Belag mit Endothel, 3. Wand 
aus Bindegewebe mit Blutgefäßen, Fett, Lymphknötchen und glatter 
Muskulatur sowie mit kavernösem Maschenwerk; untereinander zu­
sammenhängend, aber nicht mit der Umgebung. Vorkommen: In sub­
kutanem und intramuskulärem Bindegewebe, besonders am Hals (sog. 
"angeborenes Zystenhygrom des Halses", Hygroma s. Lymph­
angioma cysticum colli congenitum; seitlich vor und hinter dem 
Kopfnicker vom Kieferwinkel bis Oberschlüsselbeingegend, evtl. gefähr­
lich durch Druck auf Luft- und Speiseröhre, namentlich bei plötzlichem 
Anschwellen infolge Entzündung), seltener an Wange, Achselhöhle, Leiste, 
Gliedbeugenseite, sehr selten an Kreuzbeinvorderseite, Radix mesenterii, 
Milz, Nieren, Lungen usw. Differentialdiagnostisch: Kiemengangs­
ader Blutzyste am Hals, Echinokokkus der Wange, Lipom usw. Ko m­
plikationen: Druck auf Nerven, Muskeln, Knochen, große Gefäße, 
Luft- und Speiseröhre, sowie entzündliche Veränderungen durch Infek­
tion (mit Lymphorrhöe durch Lymphfistel oder mit Erysipel, Phleg­
mone, Orbitalphlegmone, Mediastinitis, Meningitis). Therapie: Bei 
abgekapselten Zysten Exstirpation durch Ausschälung und Druckver­
band; Spaltung und Tamponade gefährlich wegen Infektionsgefahr. Bei 
einfachen und kavernösen L. Alkoholinjektionen, auch Kauterisation und 
Exzisionen (unsicher und ebenfalls nicht gefahrlos!). 

Nicht dazu gehören: Lymphangiektasen durch Lymphstauung 
und Thrombose, sowie entzündliche Bindegewebshypertrophie bei chro­
nischen Entzündungen. 

Als hypertrapbische Lymphangiome gelten: Pigmentnävi, 
Linsenflecke, Sommersprossen und Fleischwarzen. 

L ymphangio m a t uberos um cutane um multiplex (Kaposi): 
Multiple, linsengroße, g(!Jblichbraune Knötchen. 

Bösartige Lymphgeschwülste sind: Lymphangiosarkome 
und E ndothelio me. 

6. Sarkome. 
Definition. Bösartige Tumoren der Bindesubstanzreihe, und 

zwar aus unreifem bzw. unfertigem, d. h. auf niederer Entwicklungsstufe 
verbliebenem Gewebe infolge gesteigerter Wucherungsfähigkeit der zelligen 
Elemente (ähnlich dem embryonalen Gewebe und dem Granulationsbinde­
gewebe bei der Wundheilung, aber ohne genügend vollendete Bildung 
von Zwischensubstanz und ohne Erreichung eines gewissen Abschlusses). 

Aufbau: 1. Zellen (überwiegend; dabei abnorme Kernteilungsvor­
gänge usw.), 2. Zwischensubstanz (zurücktretend; je nach Abstammung 
des Tumors fibrillär, knorpelig, knöchern usw.) und 3. Gefäße (oft zart­
wandig, daher Blutung und Erweichung, sowie Geschwulsteinbruch; bis­
weilen außerordentlich entwickelt, sog. "S. h a e man g i e k t o des"). 

Wachstum erst expansiv (daher evtl. ausschälbarer Tumor!), schließ­
lich infiltrierend, dabei vor keinem Gewebe haltmachend, am ehesten 
vor Knorpel; evtl. Durchbruch nach außen mit Geschwürsbildung und 
Verjauchung. 

Regressive Metamorphosen: Fettiger und körniger Zellzerfall, 
Nekrose, Thrombose, Verkalkung, hyaline Entartung, Blutungen, Er­
weichungshöhlen, Blutzysten. 

Metastasen (im allgemeinen häufig und zahlreich, wenig bei ab­
gekapselten Tumoren und Fibrosarkomen, viel bei zellreichen, spez. Rund­
zellensarkomen; Charakter wie der des primären Tumors, z. B. bei Ostco­
sarkom ossifizierend, im übrigen lebhaft proliferierend); Verbreitung sei-
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tener auf dem L y m p h weg e, desto häufiger (infolge Hineinwachsens 
des primären Tumors in die Gefäße) auf dem Blutwege, und zwar meist 
in Lungen und von da in alle Organe. 

Wirkung: a) Allgemein: unregelmäßiges Fieber (Resorption von 
Zerfallsprodukten!) und Anämie; b) lokal, z. B. Druck in Gehirn, 
Mediastinum. 

Durchschnitt: Im allgemeinen nicht sehr derb und im Anfang 
gleichmäßig graurötlich oder hellgrau (wie Heringsmilch), später öfters 
ungleichmäßig in buntem Durcheinander; nicht selten fließt ein klarer 
und fadenziehender Saft ab (wie Hühnerei weiß); Melanosarkome sind 
graubraunschwarz schattiert (ähnlich einer Trüffel); Knochensarkome 
enthalten oft stellenweise Knochen oder Knorpel. 

Diagnose: Alter, Sitz, Wachstum, Röntgenbild, Probeexzision und 
-inzision usw.; später Metastasen. Different i a 1 d i a gnostisch: 
u. a. Gumma (Wassermann sehe Reaktion, therapeutischer Effekt -
antiluetische Kur ist nicht länger als zwei Wochen statthaft! Probe­
exzision ist nicht immer entscheidend, vielmehr manchmal ähnliches Bild 
bietend wie tuberkulöses oder gummöses oder Granulationsgewebe). 

Behandlung (Radikal und baldmöglichst!): Exstirpation, evtl. 
Gliedabsetzung bei Knochensarkomen (s. u.). Bei inoperablen Tumoren: 
Arsen sowie Röntgen- und Radiumbestrahlung; Chemo-, Sero- und 
Bakteriotherapie fragwürdig. 

Vor k o m m e n: Fast gleichmäßig in jedem Lebensalter; meist im 
mittleren Alter (30-60 Jahre), aber auch öfters im jugendlichen; bei 
Kindern auch angeboren. 

Häufigkeit: Im allgemeinen lOmal seltener, aber an den Glied­
maßen 30 mal häufiger als Karzinom. 

Einteilung: 
A. Sarkome aus Zellen des gesamten Stützgewebes:. Bindegewebs- sowie 

Chondro- und Osteosarkome. 
B. Aus lyphkörperähnlichen Zellen: Lymphosarkome. 
C. Aus Schleimgewebe: Myxosarkome. 
D. Aus Pigmentzellen: Melanosarkome. 

A. Sarkome aus Zellen des gesamten Stützgewebes. 
a) Bindegewebssarkome. 

Formen: 1. Spindelzellensarkome, "S. fusocellulare" (am häufigsten; 
meist reich an Zwischensubstanz; derb; lang expansiv wachsend und 
weniger metastasierend). 

2. Rundzellensarkom1 "S. globocellulare" (weniger häufig; meist zell­
reich und sehr bösartig durch lokale Zerstörung, rasche Vergrößerung, 
infiltrierendes Wachstum und Metastasierung; evtl. markig als sog. "Me­
dullarsarkom"). 

3. Riesenzellensarkom, "S. gigantoeellulare" (bisweilen; vorkommend 
z. B. am Periost oder Kiefer als "Epulis"; Aufbau aus osteoklasten­
ähnlichen, großen und kernreichen Riesenzellen neben Spindel- oder Rund­
zellen; besonders gutartig, langsam wachsend sowie wenig rezidivierend 
und metastasierend). 

Lokalisation: Haut und Unterhaut: auch in Warzen und Pa­
pillomen sowie Neurofibromen; knotiger oder pilzförmig gestielter Tumor 
oder zerklüftetes Geschwür; differentialdiagnostisch cave: Karzinom 
(harte Lymphdrüsen!), Fibrom (langsames Wachstum!), Gumma (s. o.); 
evtl. multipel als sog. "Sarcomatosis cutis", wohl zu unterscheiden von 
Myeosis fungoides (dunkelrote Knoten bzw. Geschwüre, z. T. in Halb-



204 Allgemeine Chirurgie. 

kreis- oder Girlandenform; in den 30-50er Jahren; mit jahrelangen 
Hautprodromen: Erythemen, Ekzemen und Infiltraten; Pathogenese frag­
lich; vielleicht entzündliche Granulationsgeschwulst; Therapie: Arsen 
und Exstirpation größerer Knoten). Schleimhaut: meist submukös an 
den Körperostien: Mund, Mastdarm, Scheide sowie in Magen-Darm, 
Zunge, Luftröhre), intramuskuläres Gewebe, Faszien, Gefäß­
scheiden und Sehnenscheiden (z. B. der Fingerbeuger): vorwiegend 
an Nacken, Hals, Rücken, Bauchwand und Gliedmaßen; als derbes Fibro­
sarkom, langsam wachsend, abgekapselt, verschieblieh und von gesunder, 
spez. vcrschieblicher und faltbarer Haut bedeckt, als Rund- oder Spindel­
zellen- sowie als Myxosarkom rasch wachsend, infiltrierend, bald un­
verschieblich und die Haut ergreifend (schmerz- und fieberlos entstandene 
und deutlich wachsende Knötchen subkutan oder subfaszial sind sarkom­
verdächtig!), Nerve nbi ndegeweb e, Gelenk k a psel, Periost (als 
Spindel- oder als Riescnzellsarkom, z. B. an den Alveolarfortsätzen der 
Kiefer: sog. "Epulis", an den Enden der langen Röhrenknochen, z. B. an 
der unteren Fcmurepiphyse, an der Dura als sog. "Fungus durae matris"), 
0 r g an e: Parotis, Mamma, Schilddrüse, Prostata, Hoden, Nieren, Ute­
rus usw., seröse Häute: Pleura und Peritoneum, Retroperitoneum 
(oft gewaltig), Lymphdrüsen (als primäres Bindegewebssarkom, s. u.). 

b) Chondro- und Osteosarkome. 
Fast nur an Knochen, vereinzelt an Weichteilen, Faszien, Zwischen­

muskelgewebe, Mamma, Samenstrang usw.; hier meist als Mischtumor. 
I. Chondrosarkome. Mit knorpeliger Grundsubstanz; mitunter hervor­

gehend aus Chondromen; aber zellreicher und unregelmäßiger auf der 
Schnittfläche, und zwar teils weich und rötlich (Sarkom), teils opal­
bläulich (Knorpel), teils weiß (Verkalkung), teils hart (Verknöcherung), 
teils erweicht (Zysten). \'orkommen am Skelett, sonst an Uterus, Harn­
blase, Hoden, Nieren usw.; auch als Osteochondrosarkom. 

II. Osteosarkome (sog. ossifizierende Sarkome). Mit neugebildeter 
Knochensubstanz bzw. deren Vorstufen. Vorkommen an den Enden der 
langen Röhrenknochen, ferner an Becken, Schulterblatt, Schlüsselbein, 
Brustbein, Schädelknochen, Kiefern, Rippen, kurzen Röhrenknochen, 
Wirbeln, Fersenbein, Kniescheibe. Man unterscheidet periostale und 
myelogcne Osteosarkome: 

1. Periostale oder Osteoidsarkome (sog. periphere Knochensarkome). 
Mit knochenartiger Zwischensubstanz, sowie mit osteoidem und chon­
droidem Gewebe, schließlich (zuerst an den ältesten Teilen) verkalkend; 
entweder in Form eines feinen spongiösen Knochenmarks oder eines 
büschel- bzw. strahlenförmigen Knochenbalkenwerks; zumeist an den 
Metaphysen der langen Röhrenknochen, erst als kleine, umschriebene 
Anschwellung, schließlich keulenförmig um den ganzen Knochen; erst 
in der Periostschicht, dann weiter infiltrierend in den Weichteilen, 
spez. Muskel-, Sehnen- und Bänderansätzen und Gelenkkapsel, schließ­
lich durch die Haversschen Kanäle in Kortikalis und Markhöhle ein­
wuchernd. 

2. 1\lyelogene oder Myeloidsarkome (sog. zentrale Knochensarkome). 
Häufiger als erstere; oft in Erscheinung tretend mit Spontanfr::iktur; 
zumeist an den Metaphysen der langen Röhrenknochen Jugendlicher, 
ferner an kurzen Knochen: Unterkiefer, Hand- und Fußwurzel, Schädel­
dach, Wirbclkörper, Becken; dabei häufiger: Riesenzellen (gutartig), so­
wie erweiterte Gefäße, spcz. pulsierende und schwirrende Arterien (sog. 
"Knochenaneurysmen"), zystische Hohlräume, dünne und nachgiebige 
Knochenschale, auf Druck knitternd wie Pergament oder eindrückbar 
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wie Eierschalen ("Pergament- oder Eierschalenknittern"), Spontanfrak­
turen, Hautdurchbruch mit Blutung und Verjauchung, Gelcnkergüsse, 
Störungen in Nerven (Neuralgien), Gefäßen (Zirkulationsstörungen), Mus­
keln, Gehirn, Lunge usw. 

Diagnose: Solitärer großer, rasch wachsender, breit und fest am 
Knochen sitzender Tumor; gewöhnlich keine Lymphdrüsenaffektion; evtl. 
Metastasen, z. B. in Lungen mit blutigem Pleuraerguß; später evtl. Spon­
tanfraktur; Röntgenbild: 1. beim periostalen Sarkom unregelmäßiger, 
wolkiger Schatten allmählich in der Knochenbegrenzung sich verlierend, 
2. beim myelogenen Sarkom hellere Flecke, umgeben von stark ver­
dünnter, aufgeblähter Kortikalis (dagegen bei Chondromen und Zysten 
kein Geschwulstschatten; bei Entzündung [Tuberkulose, Osteomyelitis] 
kein Geschwulstschatten und keine zarte Knochenschale, vielmehr bei 
Osteomyelitis Knochenneubildung weithin über den Knochenschaft; bei 
Gumma unregelmäßige Hyperostosen der Kortikalis). 

Differentialdiagnose: Osteomyelitis (Hautrötungl), Tuberkulose 
(auch oft an Epiphysen und kurzen Knochen, aber langsames ·wachs­
turn 1), Syphilis (Wassermannsche Reaktion und Probekur), Fibrom, 
Chondrom, Osteom, Knochenechinokokkus, Aneurysma (gegenüber gefäß­
reichem Sarkom I) und Blutergelenk. 

Therapie: S. o.; bei gutartigen (abgekapselten und Riesenzellen-) 
Sarkomen Ausschälung mit Elevatorium u. dgl. am besten samt Knochen­
basis mit Meißel, Knochenzange u. dgl.; bei noch nicht auf die 
Weichteile übergreifenden Knochenresektion; sonst weit im Ge­
sunden, z. B. an der Orbita unter Entfernung des Augapfels, an der 
Brustwand unter Eröffnung der Brust- und Bauchhöhle, an den Glied­
maßen durch Gliedabsetzung bis zum Ursprung der betreffenden Mus­
keln, also am Unterarm bzw. Unterschenkel durch hohe Gliedamputation, 
am Oberarm bzw. Oberschenkel durch Exartikulation in Schulter bzw. 
Becken samt deren Gürtel. 

B. Sarkome aus lymphkörperähnlichen Zellen: Lymphosarkome, 
sowie sonstige Lymphdrüsentumoren. 

a) Lymphosarkome oder Lymphozytome. Auf b a u: Gleichmäßig aus 
lymphozytenähnlichen Zellen in einem Retikulum, aber ohne Lymph­
follikel und Lymphbahnen (also darin abweichend vom lymphoiden Ge­
webe). Vorkommen: An Stellen normalen lymphatischen Gewebes, 
besonders in Lymphdrüsen an Hals, Achsel, Retroperitoneum, Mediasti­
num usw., ferner in den Lymphfollikeln an Tonsillen, Rachen, Magen­
Darm, Thymus, Milz, Knochenmark. Diagnose: Sitz und Form wie 
Lymphdrüsen, knollig, auf dem Durchschnitt grauweiß "markig", rasch 
wachsend und infiltrierend, einbrechend in Nachbarschaft und Tiefe, 
evtl. durch die Haut. Komplikationen: Kompression von Nachbar­
organen, z. B. Luftröhre, Speiseröhre, Lungen, Herz, Nerven und großen 
Gefäßen bei den von Thymus oder Lymphdrüsen ausgehenden Mediastinal­
tumoren, sowie Metastasen auf Lymph- oder Blutweg in Lungen, Nieren, 
Milz, Leber, Haut. Therapie: Frühzeitig Exstirpation. Prognose: 
Meist Rezidive. 

b) Sonstige primäre Sarkome der Lymphdrüsen: Als Bindegewebs­
sarkome in Lymphdrüsen. Vorkommen: Selten. Diagnose: Solitärer 
Tumor, ausgehend von einer Lymphdrüse, infiltrierend wachsend in die 
Umgebung, dabei aber nicht nur die Lymphdrüsen befallend. 

c) SekundAre Sarkome der Lymphdrüsen.· Als Metastasen bei Sarkom 
anderer Organe. 
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Von den Sarkomen abzutrennen sind u. a. folgende Lymphdrüsen­
tumoren: 

d) Maligne Lymphomes. Granulome, sog. pseudo- oder aleukä­
mische Tumoren (Hodgkin.sche Krankheit). Bei Jugendlichen in 
den 20-30 er Jahren; beruhend nicht auf einfacher Hyperplasie der 
lymphatischen Elemente, sondern auf Granulationswucherung, vielleicht 
infolge spezifischer Infektion (Corynebakterium ?) ; wie die LymJ!hO­
sarkome durch Neubildung lymphatischen Gewebes, aber im Gegensatz 
zu jenen 1. niemals die Drüsenkapsel durchbrechend, daher verschieblieh 
und mit normaler Haut bedeckt und 2. fortschreitend befallend das 
ganze lymphatische System einschließlich Milz und bisweilen auch 
Knochenmark, zunächst gewöhnlich in einer Lymphdrüsengruppe am 
Hals, dann in benachbarten, z. B. in der Achselhöhle, weiter an Rachen, 
Magen-Darm, Milz, Thymus, Mediastinum und Retroperitoneum; dabei 
intermittierendes Fieber, Anämie, Schwäche und Milztumor, evtl. Ver­
dauungsstörungen; im Gegensatz zu Leukämie ohne stärkere Blut­
veränderungen (im übrigen vgl. Hals!). 

e) Leukämische Lymphome (wie die aleukämischen, aber mit den 
typischen Blutveränderungen der Leukämie). 

f) sternbergsehe Tumoren. (Wesen fraglich; wahrscheinlich handelt 
es sich um nicht verkäsende, atypische Lymphdrüsentuberkulose; Dia­
gnose: Mikroskop und Tierexperiment). 

g) Tuberkulöse Lymphome (evtl. verwachsen, vereitert, fistelnd usw.). 
h) Gummöse Lymphome (hart, evtl. verwachsen, geschwürig usw.). 
Zusatz 1. Myelom~J sehr selten; bei älteren Erwachsenen; vom Bau 

der Lymphosarkome; grauweiß bis rötlich; im Knochenmark; rasch 
wachsend mit Knocheneinschmelzung, dadurch Verbiegung (Wirbelsäule!), 
Defekt (Schädeldach)!.- Spontanfraktur (lange Röhrenknochen); multipel; 
ohne infiltrierende Ausbreitung und ohne Metastasierung; im Harn 
Bence-Johnesscher Eiweißkörper (Trübung bei Erwärmen auf 50 bis 
60°, beim weiteren Erwärmen wieder verschwindend). 

Zusatz 2. Chlorome sehr selten; bei Jugendlichen; vom Bau der 
Lymphosarkome; gras- bis braungrün (durch fettartigen Farbstoff}; vom 
Periost an Schädel- und Gesichtsknochen (Schläfen- und Felsenbein, Nase, 
Oberkiefer, Augenhöhle), Brustbein, Rippen, Wirbeln, langen Röhren­
knochen; evtl. multipel; rasch wachsend und metastasierend. 

C. Sarkome aus Schleimgewebe: Myxosarkome. 
Aufbau aus Schleimgewebe ähnlich dem der Wharto nschen Sulze 

im Nabelstrang oder dem des Glaskörpers, d. h. aus gallertiger und 
gelblicher bis g~:aurötlicher Masse, welche eine fadenziehende, klebrige, 
mikroskopisch die Muzinreaktion gebende Flüssigkeit abgibt und besteht 
aus 1. schleimiger Grundsubstanz, 2. sternförmigen, mit langen Aus­
läufern versehenen Zellen und 3. faserigem Bindegewebe mit Gefäßen; 
cvtl. zellreich und bösartig (Myxosarkom}, fibrillenreich (Myxo­
fibrom}, gefäßreich (M. cavernosum bzw. teleangiektodes}, fett­
reich (M.lipomatodes), mit Erweichungszysten (M. cysticum). Nicht 
mit Schleimgewebe zu verwechseln ist ödematöses Gewebe bei Nasen­
polypen, gallertiges Knochenmark bei Osteomen, erweichtes Knorpel­
gewebe bei Chondromen. Lokalisation: Haut und Unterhaut (meist 
am Oberschenkel, seltener Arm, Gesäß, Hals, Augenhöhle, Gesicht und 
Kopf, äußeren Genitalien}, intermuskuläres und rctroperitoneales Binde­
gewebe, Schleimbeutel, Faszien, Periost und Knochenmark, z. B. an den 
Kiefern periostal oder im Innern (als Odontome vom Zahnsäckchen aus-
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gehend), Gehirn, Rückenmark, periphere Nerven (N. opticus), Parotis 
(oft als Mischtumor), Mamma, Ovarien, Hoden und Samenstrang, Nieren, 
Leber, Lungen, Endokard (als gelappte Geschwulst an der Scheidewand 
des linken Vorhofes, seltener an Herzklappen oder sonst; von hier nach 
Abriß embolisehe Herde veranlassend). D ~ a g n o s e: Tuberkulöse Ab­
szesse, Lipome, Zysten (z. B. Ranula, Hygrom, Ganglion). Prognose: 
Metastasen selten, Rezidive häufiger; lokale Störungen in Augenhöhle, 
Herz usw. Therapie: Exstirpation evtl. durch Ausschälung, sonst 
radikal. 

D. Sarkome aus Pigmentzellen: Melanosarkome. 
Entstehung wahrscheinlich nur aus Pigmentzellen, d. h. (Binde­

gewebs-) Zellen (Chromatophoren) mit Pigment (Melanin), daher auch 
Pigmentzellengeschwulst oder Chromatophorern genannt (R i b b e rt); 
ausgezeichnet durch Farbe (gelb- bis schwarzbraun "wie Tusche oder 
Tinte") und durch besondere Bösartigkeit: rasches infiltrierendes Wachs­
tum, auch einbrechend in Lymph- und Blutgefäße und ausgedehnte Me­
tastasen in allen Organen: Lungen, Leber ( !), Milz, Nieren, Gehirn, Herz, 
Darmwand, serösen Häuten, Knochenmark (spez. Wirbelsäule und 
Becken!), Haut; evtl. ausgedehnte Verfärbung der Haut und Schleim­
häute ("Melanose") und Unten- oder lackfarbene Veränderung des Harns 
("Melanurie"). Lokalisation: Nur Stellen, wo·Pigmentzellen normaliter 
vorhanden oder durch Entwicklungsstörung hingeraten sind, daher 
I. gewöhn Ii c h: 1. Haut (hier oft ausgehend von Pigmentnävi, evtl. nach 
dereri Reizung, z. B. Ätzung; besonders Gesicht und Genitalien, z. B. Penis, 
ferner Glieder, hier spez; an den Beugeseiten, Bett und Umgebung des 
Nagels, Plantarseite von Fuß und Zehen). 2. Schleimhaut (Nase, 
Gaumen, Rachen, Anus). 3. Auge (ausgehend von Chorioidea oder von 
Pigmentflecken am Hornhautrand; rasch wachsend nach Durchbruch aus 
Orbita oder in Schädelhöhle). 11. Selten an Dura mater, Parotis, Neben­
hoden, Samenblasen, Ovarien, Nieren und Nebennieren. Aus sehen: 
Bläulichschwarzer Fleck (wie Tintenfleck) bzw. Knoten. Diagnose: 
Meist leicht (typisch in Farbe und Lokalisation). Prognose: Schlecht 
wegen rascher Ausbreitung, ausgedehnter Metastasierung, Rezidivneigung 
und Giftwirkung. Therapie: Exstirpation möglichst bald und radikal, 
z. B. am Bulbus mit Orbitaausräumung, an den Gliedern durch hohe 
Absetzung; bei Lymphdrüsenaffektionen oder Metastasierung aussichts­
los; bei Melanurie kontraindiziert. Röntgenbestrahlung ist zu versuchen, 
aber auch wenig aussichtsreich. 

Anhang. Pigmentmäler (Naevi pigmentosi): Formen: glatt (N. s p il i; 
ähnlich Linsenflecken und Sommersprossen), erhaben (N. prominentes), 
behaart (N. pilosi), evtl. tierfellartig, warzig (N. verrucosi s. papillo­
m a tos i); angeboren oder bald nach der Geburt; häufig multipel; wachsend 
mit dem sonstigen Wachstum; bisweilen Entwicklung von Melanosarkom; 
Exstirpation gewöhnlich nur aus kosmetischen Gründen, ferner - am 
besten samt regionären Lymphdrüsen - bei· Eintreten einer knoten­
förmigen Wucherung (Gefahr des Melanosarkoms !). 

ß) Muskelgeschwülste (Myome). 
I. Leiomyom (M. laevicellulare): Aufbau aus glatter Muskulatur, 

sowie außerdem aus bindegewebiger Stützsubstanz mit Gefäßen; mikro­
skopisch: längs-, schräg- und quergetroffene, dichtgeflochtene Züge 
glatter Muskelfasern mit "stäbchenförmigen" Kernen (Ecken der Kerne 
abgerundet im Gegensatz zu den spitzen der Fibrome); evtl. fettreich 
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(Lipomyom), bindegewebsreich (Fibromyom), gefäßreich (Fibro­
m yo ma teleangie k ta tic um), drüsenhaltig (Adenom yo m); bös­
artig teils als malignes (metastasierendes) Myom, teils als Myo­
sarkom (d. h. Sarkom im Bindegewebe eines Myoms). Häufiger, nament­
lich in größeren Tumoren, Veränderungen: Erweichungszysten, Ver­
fettung, hyaline Umwandlung, Verkalkung, ödematöse Durchtränkung 
und Nekrose (namentlich bei gestielten infolge Stielabknickung oder 
Drehung). Lokalisation: Meist Uterus (und zwar gewöhnlich am 
Fundus, seltener Ovarien, ferner Lig. latum und rotund um. Formen: 
1. subseröse [äußere], 2. submuköse [innere], 3. interstitielle [ intramurale] ; 
auch als Fibro- und Adenomyom; Symptome: Derber, knolliger Tumor, 
evtl. gestielt, öfters abgekapselt; einzeln oder multipel; von Hanfkorn­
his Mannskopfgröße; langsam wachsend, evtl. Blutung, Verjauchung, 
Schwangerschaftsstörung; Therapie: Exstirpation durch Ausschälung, 
Ausschneidung, Uterusfortnahme oder Röntgenstrahlen), ferner seltener 
Haut (ausgehend von Gefäßmuskulatur oder Haarbalgmuskeln; oft mul­
tipel; evtl. schmerzhaft ähnlich den Fibromen der Hautnerven, aber ohne 
deren Begleiter: Pigmentflecken und weiche ·warzen), Magen- Darm 
(mei~t als innere, seltener als äußere Tumoren; breitbasig oder gestielt; 
evtl. multipel; bis mannskopfgroß; evtl. Divertikel, Blutung, Invagina­
tion, Darmabknickung), Blase, Niere (auch als Lipomyom), Mamma, 
Hoden, Prostata (hier meist kombiniert mit Bindegewebs- und Drüsen-
gewebswucherung als "Hypertrophie"). . 

II. Rabdomyom (M. striocellulare): Aufbau aus quergestreifter 
Muskulatur, sowie außerdem aus bindegewebiger Stützsubstanz mit Ge­
fäßen; selten rein, meist als Mischgeschwulst mit embryonalem Binde-, 
Fett-, Knorpelgewebe usw.; mikroskopisch: keine ausgebildeten quer­
gestreiften Muskelfasern, sondern embryonale Formen mit hohlröhrigen 
oder soliden, mehrkel'nigen Bändern evtl. mit Querstreifung und mit 
spindeligen oder rundlichen Zellen sowie mit Glykogentropfen (auf Jod­
zusatz braun I); bösartig als malignes Rabdomyom oder als Myosarkom. 
Pathogenese: \Vohl aus ausgeschalteten embryonalen (Muskel-) Keimen, 
meist verlagerten. Lokalisation: Meist Niere (bis mannskopfgroß; 
Parenchym verdrängend und Nierenbecken verzerrend), seltener Nieren­
becken, Blase, Hoden, Uterus (polypös), Herz (multiple Knötchen), 
Speiseröhre, Magen, Parotis, Prostata, Körpermuskulatur (Glieder, Zunge, 
Orbita, Schläfe, Hals). 

y) Nervengeschwülste: Neurom und Gliom. 
I. Neurom s. GangliDneurom aus Nervenfasern (größtenteils mark­

losen, kleinstenteils markhaltigen) und aus Ganglienzellen, sowie aus 
bindegewebigen Nervenscheiden, Bindegewebe mit Gefäßen und Fette 
zellen; sehr selten; bei Kindern und Jugendlichen; vorwiegend am s y m­
pathischen System; knollige Tumoren bis Mannskopfgröße an Ganglien 
und Nervensträngen der Brust- und Bauchgegend, z. B. retroperitoneal 
links neben der Wirbelsäule und multipel in der Haut, ausgehend von den 
sympathischen Gefäßnerven. 

Nicht dazu gehören 1. Fibrome, Myxome und Sarkome der Nerven: 
sog. falsche Neurome, d. h. Geschwülste der bindegewebigen Anteile 
des Nerven mit Verdrängung der Nervenfasern. 2. Traumatische 
Neurome, nämlich an Amputationsstümpfen ("Amputationsneu­
ro me"), an völlig oder teilweise durchschnittenen Nerven ("Durch­
schneidungsneurome") und in Narben infolge Reizes, z. B. an Kno­
chenrand des Unterkiefers und Supraorbitalbogens nach Mensurschmissen 
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("Narbenneurome"); Pathogenese: Aus Nervenbindegewebe und aus 
regenerierten Nervenfasern infolge übermäßiger regenerativer Wucherung 
der verletzten Nerven (also keine wahren Geschwülste, sondern Regene­
rationsprodukte I); Prophylaxe: Nervenkürzung; Therapie: Exstirpation. 

II. Gliom aus Gliazellen ("Spinnenzellen") und Fibrillennetzwerk der 
Neuroglia (Stützsubstanz des Zentralnervensystems). Lokalisation: 
Gehirn und Rückenmark, sowie Auge. Therapie: Am Auge Exstirpation 
mit Ausräumung der Orbita, am Gehirn und Rückenmark wenig aus­
sichtsvoll (Sitz und Ausdehnung!). Vorkommen: Gehirn: Kirsch- bis 
faustgroß, evtl. eine ganze Hemisphäre einnehmend; innerhalb der weißen 
und grauen Substanz; grauweiß oder (bei Gefäßreichtum) graurötlich, 
unscharf begrenzt, infiltrierend, langsam wachsend und selten metasta­
sierend; öfters mit Hämorrhagie, Nekrose oder Zystenbildung; klinisch 
unter den Erscheinungen des Hirntumors evtl. mit apoplektischen An­
fällen. Rückenmark: Entweder als umschriebener Knoten oder "stift­
förmig" ausgedehnt in der Umgebung des Zentralkanals und mit Spinde­
liger Auftreibung der Medulla, evtl. mit Höhlenbildung; klinisch unter 
dem Bilde der Syringomyelie oder des Rückenmarkstumors. Auge: 
Ausgehend von der Retina, aus Zellen vom Bau der Neuroepithelien 
(Neuroepitheliom); fast nur bei Kindern; oft kongenital; evtl. doppel­
seitig; als grauer, weicher, kugeliger Tumor; infiltrierend wachsend durch 
Hornhaut nach außen und durch Sklera in Orbita mit deren Zerstörung 
oder dem Sehnerven folgend in die Schädelhöhle; metastasierend und 
rezidivierend. 

b) Ektoblasttumoren: Epitheliale Tumoren. 
I. Flbroepitheliale Tumoren. 

Durch gemeinsame Wucherung von Bindegewebe und Epithel in 
ebenbürtiger Weise und in ähnlicher Beziehung wie in normalen Ge­
weben der Haut bzw. Schleimhaut und Drüsen. 

1. Papillome. Aufbau aus Bindegewebe, spez. Papillarkörper und 
aus Deckepithel in Form eines bindegewebigen Grundstocks langgestreck­
ter und vielverzweigter, gefäßführender Papillen mit einem Epithelbelag. 
Pathogenese aus einem selbständig proliferierenden Hautbezirk mit 
allen seinen Teilen. Lokalisation: n) Haut meist als harte Papillome 
mit verhornendem Epithel; entweder zusammengehalten als Warze oder 
zerklüftet als himbeer-, trauben- oder zottenförmiger Tumor; breitbasig 
oder kurzgestielt; evtl. multipel, gewöhnlich langsam wachsend, selten 
schneller, z. B. nach Verletzung, Ätzung usw.; besonders bei alten Leuten; 
an Kopfhaut, Achselhöhle, Leiste, unter der Mamma, Rücken, Damm 
und After (hier durch chronischen Reiz infolge Scheuerns, Schweißes und 
Unreinlichkeit), Schläfe (aus seborrhagischen Flecken). Dazu gehören 
auch 1. Hornwarze (Verruca); besonders an Fingern, oft spontan ver­
schwindend; 2. Hauthorn (Cornu cutaneum) bei alten Leuten; an 
Kopf und Gesicht (Stirn, Nase, Lider, Wangen, Lippen, Ohr), seltener 
Rumpf, Glieder, Penis und Skrotum; kurze und breite konische Zäpfchen 
oder schmale, evtl. lange (bis 10-30 cm), krallenartig gekrümmte oder 
mehrfach gewundene Hörner mit dunkelbraunschwarzer und längsgeriefter 
Oberfläche; bisweilen aus offenen Atheromen; nach Abfallen, Abreißen, 
Abbinden oder ungenügendem Abschneiden rezidivierend. 3. spitze 
Kondylome (Condylomata acuminata) an äußeren Geschlechts­
teilen und am Damm durch den Reiz von Trippersekret (papillomatös 
gebaut, aber keine eigentlichen Tumoren, sondern hyperplastische Bil­
dungen, auch mit Entfernung der Ursache verschwindend!). 

Sonntag, Chirurgie. 14 
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b) Schleimhaut: Hier meist als weiche Papillome oder Polypen 
("behaarte" Polypen sind zu den Teratomen zu zählen); mit reicher Ge­
fäßentwicklung und ohne verhornendes Epithel. <X) Plattenepithel­
tragende, z. B. Mundhöhle (Oberlippen, Wangen, weicher Gaumen, 
Zunge; hier aus leukoplakischen Flecken), Nase, Rachen, Kehlkopf 
(auch bei Jugendlichen; bisweilen kongenital; evtl. multipel; rasch 
wachsend und rezidivierend}, Speiseröhre, Vagina ("Blumenkohlgewächs"}, 
Harnblase, Ureter und Nierenbecken (weich, gestielt, leicht blutend mit 
algenartig verzweigten, flottierenden Zotten: "Zottenpolyp"); ß) zyli n­
derepitheltragende, vor allem Rektum ("Mastdarm-, Zotten- oder 
villöse Polypen: Tumor villosus"; leicht blutend}, sonst selten: Uterus, 
Magen, Gallengänge. 

c) Gehirnventrikel von Ependym bzw. Plexus chorioidei. 
Komplikationen: Entstellung und Verzerrung (am Lid Ektro­

pium!}, Blutungen (Blase, Mastdarm}, Dyspnöe (Kehlkopf!), bei unvoll­
kommener Entfernung auch Rezidiv, karzinomatöse und sarkomatöse 
Entwicklung (Zottenkrebs, z. B. in Blase). Therapie: Am besten Aus­
schneiden im Gesunden samt Basis evtl. nach Freilegung (z. B. an Kehl­
kopf, Blase!); ausnahmsweise Abbinden mit Kauterisation des Stielrestes, 
Verätzen mit rauchender Salpetersäure, Röntgenbestrahlung. 

2. Adenome. Aufbau aus Bindegewebe und Epithel in drüsenähn­
lichem Baue. Vorkommen in drüsigen Organen. Lokalisation: 
a) Haut: <X) Adenoma s eb ace um (Adenom der Talgdrüsen; an Gesicht, 
spez. Nase, und Lidern; weichbucklig, rötlich oder perlmutterartig trans­
parent). ß) Adenoma sudoriparum (Adenom der Schweißdrüsen; 
aus zylinderepitheltragenden Schläuchen mit Erweiterungen und Zysten; 
blasses Knötchen, bei subkutanem Sitz von normaler Haut bedeckt; an 
Gesicht, und zwar Stirn, Schläfe, Nase, Lippen und Kinn, ferner an Kopf, 
Brust, Rücken, Nabi;I, Leiste, Schamlippen, Gliedern). Vorkommen 
beider besonders am Gesicht; vereinzelt oder multipel; besonders bei 
älteren Leuten. Wachstum langsam, evtl. Ulzeration; bisweilen Über­
gang in Karzinom. Differentialdiagnose zwischen beiden schwer; 
ferner cave Karzinom, Basalze!lenkrebs, Endotheliom, bei subkutanem 
Schweißdrüsenadenom auch: Lipom, Lymphangiom, versprengte Brust­
drüsenkeime usw. Therapie: Exstirpation, evtl. Kauterisation oder 
Röntgenstrahlen. 

b) Schleimhaut meist gestielt als sog. "Schleimhautpolypen", oft 
mit lang ausgezogenem Stiel; selten als umschriebene, flache Verdickungen 
der Schleimhaut; Tiefenausdehnung nicht weiter als bis an Submucosa 
und Muscularis mucosae. Vorkommen: Nase und Kehlkopf, Magen 
(spez. am Pylorus, evtl. stenosierend bzw. den Pylorus verlegend, dann 
Karzinom vortäuschend} und Darm, spez. unterer Mastdarm (im Magen 
und Darm auch multipel; schon bei Kindern; evtl. vererbt und familiär 
["Polyposis recti et intestini crassi, seltener ventriculi oder intestigi" 
mit hartnäckigem Dickdarmkatarrh, Blutungen, Stenosierung, Invagi­
nation, Prolaps, Übergang in Adenokarzinom], Uterus, Nabel (aus 
Resten des Dotterganges; bei kleineren Kindern). Therapie: Exstirpa­
tion durch Ausschneiden im Gesunden, bei kleinen und gestielten auch 
durch hohe Unterbindung. 

c) Drüsige Organe entsprechend dem Bau des drüsigen Ausgangs­
organs, aber in recht verschiedenen Formen (vgl. Mammaadenome !) : mit 
reichlich und hartem Bindegewebe als Fibroadenom, mit Schleim­
gewebe als Adenom y x o f i b r o m; bösartige Formen sind: mit zell­
reie}lem Bindegewebe als Adenos a r k o m, mit karzinomatösem Charakter 
als Adenokarzinom; bisweilen, z. B. in Nebennieren, Schilddrüse usw. 
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handelt es sich aber nur um sog. malignes Adenom mit rein adenoma­
tösem Bau, jedoch mit stark vordringendem Wachstum und in Venen 
einbrechend, dann metastasierend; bei Epithelanordnung in Schläuchen 
ähnlich den Ausführungsgängen: tubuläres Adenom oder in Alveolen 
ähnlich den Drüsenläppchen: azinöses oder alveoläres Adenom, 
bei Umwandlung der Tubuli oder Alveolen in Zysten: C y stad e n o m a, 
bei seitlicher V~rzerrung der Spalten durch vorwachsende Bindegewebs­
knoten oder bei Einwachsen von papillären \Vucherungen mit baum­
oder blattförmigen Verzweigungen in die Zysten: Cystadenoma pa­
pilliferum s. Papilloma s. Fibroma s. Myxoma s. Sarcoma 
phyllodes s. intracanaliculare. Vorkommen: Mamma (häufig; 
runde abgekapselte Knoten; bei unvollkommener Exstirpation rezidi­
vierend, bei älteren Frauen öfters als Cystadenoma s. Mastitis chronica 
cystica mit zahlreichen bräunlichen Zysten), Schilddrüse (im Gegen­
satz zur diffusen Hyperplasie als umschriebene Knoten; mikroskopisch 
aus embryonalem Drüsengewebe; gelegentlich nach Einwachsen•in Venen 
auf dem Blutwege metastasierend in Lungen und andere Organe, vor allem 
in Knochen: Spontanfrakturen 1), Hypophyse (ini vorderen Abschnitt; 
von dessen Bau; den Türkensattel erweiternd und vordringend in Schädel­
höhle und Keilbeinhöhle, evtl. verbunden mit Akromegalie), Nebenniere 
(als sog. "Nebennierenadenome s. Hypernephrome s. Strumae pararena­
les"; entsprechend dem Bau der Nebennierenrinde mit Fett und Glykogen; 
als weicher und hellgelber Knoten; oft, namentlich später und in den 
älteren Partien, mit Nekrose, Blutung und Zystenbildung; bisweilen in 
Nebennieren, ferner aus versprengten Nebennierenkeimen in Lig. latum, 
Nebenhoden, Ovarien und vor allem in der Niere, hier oft gewaltig und 
durchbrechend in Nierenbecken oder V. renalis, dann fortgesetzt bis zum 
rechten Herz oder metastasierend), Niere (klein, grauweiß, abgekapselt 
in der Rinde), Leber (weich und hell; evtl. durchbrechend in Pfortader­
oder Lebervenenäste, dann mit Metastasen in Lungen, Knochen usw.; 
evtl. gelb gefärbt; gegenüber der knotigen Hyperplasie bei akuter gelber 
Leberatrophie und bei Leberzirrhose abgeschlossen und ohne Zusammen­
hang mit der Umgebung), Prostata (als Adenom, Fibroadenom oder 
Adenomyom; meist handelt es sich aber um Hypertrophie des Organs), 
Speicheldrüsen spez. Parotis, GI. submaxillaris und Sublingu­
alis (selten). 

3. Epithelzysten: Fibroepitheliale Geschwülste mit Zystenbildung von 
vornherein infolge fötaler Isolierung von Hautkeimen. 

a) Dermoide und Epidermoide. Aufbau außen glatt aus Binde­
gewebe (mit der Umgebung meist locker verbunden; daher ausschälbar 1), 
innen (entsprechend der Haut) aus Epidermis, Papillarkörpern, Haaren, 
Haarbälgen und Schweißdrüsen, daher rauh lind weißlich mit feinen und 
kurzen oder dicken und langen Haaren; an einer mehr oder weniger großen 
Stelle glatt und bräunlich; aus Bindegewebe mit Fremdkörperriesenzellen. 
Inhalt breiig und weißgelblieh, oft atheromartig, aber mit Haaren u. dgl., 
bisweilen ölig ("Ölzysten"), oder wässerig, nach Blutung rotbraun 
("schokoladenfarben"); bestehend aus abgestoßenen Zellen, Hautdrüsen­
sekret, Fetttröpfchen und Cholestearintafeln. E p i der m o i d e bestehen 
im Gegensatz zu den Dermaiden nicht aus Kutis, sondern nur aus Platten­
epithel, haben also keine Haare und Drüsen. Pathogenese: aus abge­
schnürten Hautkeimen, daher nur an Stellen, wo in früher Periode der 
embryonalen Entwicklung Spalten, Furchen und Vertiefungen der Körper­
oberfläche sich schließen oder Einsenkungen des Ektoderm vor sich 
gehen (wohingegen die kongenitalen Spaltbildungen, z, B. Hasenscharte, 
an den später sich schiießenden Spalten entstehen). Vorkommen: 

14* 
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stets angeboren oder bei der Geburt noch nicht bemerkt und erst im 
jugendlichen Alter hervortretend (während Atherome gewöhnlich nicht 
vor dem 15. Jahre vorkommen). Lokalisation (typisch!): meist Kopf, 
und zwar Umgebung der Augen am oberen Orbitalrand außen (dicht 
unter der normalen Haut oder dicht auf dem Knochen, daran Mulde oder 
Defekt bis auf die Dura oder Einschnürung zu Zwerchsackdermoid: teils 
innerhalb der Orbita, teils innerhalb der Schädelhöhle; differential­
diagnostisch cave Enzephalozele mit Verkleinerung und Hirndruck auf 
Druck von außen!) oder innerhalb der Orbita (evtl. den Bulbus ver­
drängend), ferner über großer und kleiner Fontanelle, vor dem Tragus, 
am Warzenfortsatz, an Nasenrücken und -spitze, Augennasenfurche, 
Wangenmitte usw.; weiter häufig Hals (hier seitlich unterhalb der Sub­
maxillardrüse oder median; cave Lipom und Lymphdrüsentuberkulose 
(mit sonstigen Lymphdrüsentumoren und Entzündungserscheinungen 1]), 
seltener Mundboden (genau median; gegenüber der mehr oder weniger 
seitlich gelegenen Ranula!) und Rachen, Kreuzsteißbeingegend, 
Mediastinum, Bauchdecken, Netz, Mesenterium, retroperi­
toneales und Beckenbindegewebe, Skrotum und Penis, Schä­
delbasis, Wirbelkanal usw. Komplikationen: Fistel durch Trauma 
oder Entzündung (z. B. am Steißbein), Vereiterung nach Verletzung, 
karzinomatöse Entwicklung. Differentialdiagnose: Atherom (intra­
kutan, oft multipel, erst im späteren Alter), Cephalocele usw. Diagnose: 
Jugendliches Alter, typischer Sitz, Lage dicht unter der unveränderten 
Haut, scharfe Begrenzung, Beweglichkeit, teigige bis fluktuierende Kon­
sistenz, evtl. Formbarkeit und Haarknistern; bei Fisteln Vorwachsen 
von Haarbüscheln. Therapie: Ausschälung (bei bloßer Inzision dagegen 
droht Rezidiv!). · 

b) Epithelzysten Oraumatlsehe). A u f bau aus Bindegewebe und 
einseitig geschichtetem Plattenepithel, sowie aus geschichteten Horn­
massen. Pathogenese durch Verlagerung kleiner Hautstückehen in­
folge Trauma z. B. Steckschuß, Stich, Operation. VorkommeR meist 
an Hohlhand und Fingerbeugeseite. Diagnose: Klein (höchstens kirsch­
groß), rundlich, auf Palmarfaszie und Beugesehnenscheide verschieblich, 
Haut evtl. verwachsen und mit kleiner Narbe. Therapie: Exstir­
pation. 

c) Cholesteatome (Perlgeschwülste). Aufbau: Wand aus Binde­
gewebe und aus mehrschichtigem Epithel gleich den Dermoiden, Inhalt 
aber seidenartig weiß oder "perlmutterartig" glänzend in blättriger, 
konzentrischer Schichtung aus verhornten Epidermisschuppen, fettigem 
Detritus und Cholestearin (daher Benennung!). Pa tho genese: aus fötaler 
o. a. Epithelverlagerung. Lokalisation: Mittelohr spez. Pauken­
höhle und Antrum (dabei oft Otitis media, evtl. Knochenusur und 
Durchbruch in die Schädelhöhle; die hier häufigeren "unechten Cho­
lesteatome" sind Produkt chronischer Entzündung und haben keinen 
epidermoidalen Belag), ferner Pia ma ter (an Hirnbasis oder in Hirn­
ventrikeln), Gesichts- und Schädelknochen, Harnwege, Blase, 
Ureter und Nierenbecken (nicht als echte Geschwulst, sondern als 
Produkt des hier abnormerweise vorkommenden Plattenepithels, be­
sonders hinter einer Striktur). 

d) Adamantinome und follikuläre Kleferzysten. ~X) Adamanti­
nome: bei Jugendlichen; im Inneren der Kiefer, dieselben schalig auf­
treibend, am Oberkiefer in die Highmorshöhle einbrechend; Aufbau 
entweder gleichmäßig derb (ähnlich Fibromen) oder aus vielen Zysten: 
"multilokuläres Kieferzystom"; Epithelanordnung netzförmig (ähnlich 
dem Schmelzorgan); Entstehung anscheinend aus Schme~zepithelresten 
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(daher Benennung!); Differentialdiagnose: Osteom und zentrales 
Sarkom; Therapie: Ausschälung evtl. Kieferresektion. 

ß) Follikuläre Kieferzysten aus Zahnsäekchen, namentlich aus 
abnorm gelagerten oder solchen überzähliger Zähne; daher Lok alis a tio n 
verschieden, auch z. B. in aufsteigendem Unterkieferast, Gaumen, Orbita; 
bei Jugendlichen; Aufbau aus glatter Sackwand mit von Zahnsäckchen 
stammendem Epithelüberzug, evtl. mit rudimentärem oc;ler ausgebildetem 
Zahn; Inhalt serös-schleimig mit Cholestearinkristallen; Wachstum 
langsam und schmerzlos, den Knochen auftreibend, evtl. durchbrechend 
in die Highmorshöhle; Differentialdiagnose: Osteom und zentrales 
Sarkom, Adamantinom und chronische Entzündung der Highmorshöhle; 
Therapie: breite Eröffnung der Zyste mit Fortnahme der Kortikalis 
und Ausschälung der .Sackwand. 

Davon abzutrennen sind die periostalen Kieferzysten oder 
Wurzelzysten: entzündliche Produkte nach Wurzelperiostitis infolge 
zystischer Umwandlung des Wurzelgranuloms kariöser Zähne; Diagnose: 
schmerzhaft, rasch auftretend, subperiostal, in jedem Alter; Therapie: 
breite Spaltung, Auskratzung, Entfernung der hineinragenden kranken 
Wurzel und mehrtägige Tamponade oder Einschlagen eines Schleimhaut­
periostlappens. 

e) Epithelzysten aus normalen embryonalen Anlagen, und zwar aus 
liegengebliebenen und nicht zurückgebildeten Resten embryonaler Spalten 
und Gänge. Vorkommen: I. Hals: angeborene Halszysten im 
jugendlichen Alter bzw. kongenital; glatter, kugeliger, fluktuierender, 
nicht schmerzhafter und verschieblieber Tumor im oberen Halsdreieck 
unter dem Platysma. 1. Seitliche aus Ductus thymopharyngeus oder 
aus Kiemengängen: Kiemengangszysten; 2. mittlere mit strang­
artiger Verbindung zur Zungenbeingegend aus Resten des Ductus 
t h y r e o g I o s s u s; differentialdiagnostisch cave Lymphangiomzysten, 
Lymphdrüsentuberkulose, Dermoide, Kropfzysten, im übrigen vgl. Hals I 
11. Mundboden in der Zunge oder am Mundboden aus Resten des 
Ductus Iingualis. lU. Bauch. 1. Aus Urachus, d.h. embryonaler 
Verbindungsgang zwischen Harnblase und Allantois, welcher normaliter 
geschlossen das Lig. umbilicale med. bildet: a) bei völligem Offenbleiben 
Urach usfistel (harnabsondernd); b) bei teilweisem Verschluß Urach us­
zyste (zwischen Nabel und Symphyse vor dem Peritoneum); Kompli­
kation: Vereiterung und karzinomatöse Entwicklung. 2. Aus Dotter­
gang, d. h. Ductus omphalo-mesentericus, d. h. embryonaler 
Verbindungsgang zwischen Darm (unterem Ileum) und Dottersack: a) bei 
Offenbleiben bis in die Nabelschnur Dottergangsfistel (Darminhalt 
und Schleim absondernd), b) bei Verschluß des Nabelendes und offen­
gebliebenem Blindsack am unteren Ileum: Meckelsches Divertikel, 
c) bei Verschluß des Darmendes: Nabeldottergangsdivertikel, d) bei 
Verschluß beiderseits: Dotterga n gsz ys te: E n teroz ysto m (innerhalb 
der Bauchdecken nahe dem Nabel vor dem Peritoneum oder in der 
Bauchhöhle; in Verbindung mit parietalem Bauchfell oder mit Darm­
schlingen oder im Mesenterium; bei multiplen Enterozystomen handelt 
es sich wohl daneben um Absprengungen von Teilen des Darmdrüsen­
blattes); Therapie: Ausschälung des ganzen Sackes. 

II. Karzinome. 
D e f in i ti o n: Bösartige Epithelgeschwülste. 
Benennung: Karzinom, Krebs oder Kanker (angeblich herrührend 

von Gale n nach der krebsartigen Schlängelung der Hautvenen bei 
manchen Mammakarzinomen). 
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Aufbau: Aus a) Parenchym von. Epithelzellen, und zwar von 
Deck- oder Drüsenepithel, bisweilen von versprengtem Epithel, z. B. in 
Kiemengangszysten und -fisteln ("branchogenes Ca."), Dermoidzysten 
:usw. b) Stroma oder Stützgerüst von gefäßhaltigem, meist zellig infil­
triertem Bindegewebe. Dabei ist das Epithel über seine Grenzen hinaus­
gegangen: atypische Epithelwucherung; die Epithelwucherung ist wahr­
scheinlich das Primäre; die Bindegewebswucherung läuft daneben her, 
mit ersterer aber nicht Schritt haltend. 

Formen: Man unterscheidet einerseits nach der Art des Epithels: 
1. Plattenepithel-, 2. Zylinderepithel- und 3. Drüsenkarzi­
nome; andererseits nach dem Verhältnis von Epithel und Bindegewebe: 
1. Seirrhus Ca. scirrhosum (Stroma überwiegend; Tumor klein, hart 
und schrumpfend; vorkommend z. B. in Mamma, Magen, Haut), 2. Mark­
schwamm Ca. medullare (Parenchym überwiegend; Tumor weich; 
besonders bösartig), 3. Ca. simplex (Mittelform). 

Häufig sind Metamorphosen: Fettige Degeneration, Er­
weichung (evtl. mit Zysten infolge mangelhafter Ernährung des schnell 
wachsenden und dabei hinfälligen Gewebes oder infolge Obliteration er­
nährender Gefäße durch Druck oder Verstopfung). BI u tun g (infolge 
Gefäßarrosion; bei solcher großer Arterien evtl. tödlich). VerkaI k u n g 
(z. B. in verhornten Plattenepithelkrebsen; außerdem in Brustdrüse, 
Ovarien, Uterus usw. in besonderer Form, ähnlich wie in Psammomen, 
mit konzentrisch geschichteten, sandkornartigen Kalkkugeln als Ca. 
psammosum: psammöser Krebs). Schleimbildung (infolge 
Sekretion und Entartung; in Zellen (Siegelringformen) oder Alveolen oder 
Bindegewebsmaschen; Aussehen: schleimig-kolloid-gallertig; Vorkommen 
in Mamma und Darm, spez. Mastdarm, seltener Pankreas oder Gallenblase, 
Lungen, Parotis, Ovarium, auch infiltrierend in Darmwand, Mesenterium, 
Netz, Appendices epiploicae, Peritoneum: Schleim-, Kolloid- oder 
Gallertkrebs, Ga. gelatinosum). 

Aussehen: Sehr verschieden, je nach dem Ausgangsort: knotig (in 
Organen), knollig, blumenkohlartig-papillär (in.Haut, Harnblase), polypös 
(in Magen und Darm), infiltrierend-flach, geschwürig (bei oberflächlichem 
Haut- und Schleimhaut-, evtl. auch Mammakarzinom). 

D urchsclrnitt ist meist gleichmäßig weißlich- bis rötlichgrau, meist 
etwas durchscheinend und mehr oder weniger derb, im vorgeschrittenen 
Stadium oft ungleichmäßig: rotgelb marmoriert und stellenweise erweicht. 
Be merkenswert ist bei den häufigen Plattenepithelkrebsen: 1. weißlich­
gelbe Epithelnester als komedonenartige Pfröpfe, sog. "Vermicelli", 
durch seitlichen Druck ausquetschbar oder als Fleckung und Strichelung; 
2. weißlicher, milchiger Saft, sog. "Krebsmilch"; bestehend aus Fett und 
Krebszellen; ausquetschbar oder mit dem Messer abstreifbar. 

Wachstum infiltrierend, dabei frühzeitig mit der Umgebung ver­
wachsend und vor keinem Gewebe haltmaehend; "wie mit einem Wurzel­
werk in die Umgebung sich hineinsenkend". Das Karzinom wächst dabei 
aus sich selbst heraus, und die benachbarten Teile werden nur zer­
stört, tragen aber nicht zum Wachstum des Karzinoms bei. 

Metastasiern n g: 1. örtliche Metastasierung: Aussaat (Disse mi­
n a tio n) in der unmittelbaren Umgebung des primären Herdes, z. B. in 
Mamma (hier in der Haut; evtl. ausgedehnt in Form des "Panzerkrebses 
Cancer en cuirasse"), Ösophagus,. Magen, Peritoneum usw., durch amöboide 
Fortbewegung oder durch Aussaat mit dem Lymphstrom; an den serösen 
Häuten der Körperhöhlen auch Impfung; an gegenüberliegenden, sich 
gegenseitig berührenden Flächen auch Ab k I a t s c h; 2. allgemeine Meta­
stasierung, und zwar auf dem Blut- oder Lymphweg (beim Karzinom ist 
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im Gegensatz zum Sarkom der Lymphweg früher und häufiger!): 
a} auf dem Lymphweg: betroffen sind häufig die regionären Lymph­
drüsen (vergrößert und verhärtet fühlbar; mikroskopisch Einwanderung 
zuerst in den Randsinus, dann in Follikeln und Marksträngen, schließlich 
total und evtl. durch die Kapsel); besonders verhängnisvoll ist die Er­
krankung der perivaskulären Lymphbahnen um die großen 
Blutgefäße, deren Durchwucherung an den Arterien zu evtl. tödlicher 
Blutung, an den Venen zu Thrombose und Blutmetastasierung führt; 
bisweilen erfolgt Fortschreiten des Karzinoms im Quellengebiet der 
Lymphgefäße mit netzförmiger Anordnung entsprechend den feinsten 
Lymphbahnen, z. B. an Haut, Pleura pulmonalis, Mesenterium; Er­
krankung abseits liegender Lymphdrüsen geschieht durch zu­
sammenhängendes Fortwuchern in den Lymphgefäßen oder durch selb­
ständiges Wandern, evtl. auch gegen die Stromrichtung (sog. "retrograder 
Transport"); b) auf dem Blutweg entweder vermittels des Ductus tho­
racicus oder seltener, aber früher, durch Einbruch in eine Vene, 
hier wiederum entweder vom primären Herd (z. B. in Leber, Schild­
drüse) oder von sekundär erkrankten Lymphdrüsen (z. B. in 
Leber von mesenterialen Lymphdrüsen). Häufigkeit der Metastasen 
in den einzelnen Organen: meist Lymphdrüsen; seltener Leber 
(häufig bei Magen- und Darmkarzinom), Lungen, Pleura, Peritoneum, 
Haut, Knochen, Nieren; recht selten Milz und Herzmuskel. Knochen­
metastasen sehr verschieden: besonders häufig bei Mamma (Frauen!), 
Prostata (Männerl) und Schilddrüse (beide Geschlechter!), selten bei 
Magenkarzinom; betroffen sind meist die Enden der langen Röhren­
knochen und die Wirbelkörper, dabei entweder Einschmelzung mit 
Spontanfraktur (z. B. Schenkelhals oder Humerusfraktur bei Mamma­
karzinom) oder Knochenneubildung (sog. osteoplastische Karzinome, 
z. B. Prostatakarzinom); Diagnose: Knochenschmerzen, Spontanfraktur 
bzw. Gibbus, Röntgenbild. 

Echte Multiplizität ist selten (z. B. bei Hodensackkrebs der 
Teerarbeiter; sonst cave Metastasen, spez. solche durch Dissemination, 
Impfung und Abklatsch, sowie Rezidive!). 

Vorkommen: Häufigkeit ist anscheinend in neuerer Zeit im Zu­
nehmen. 

RelativeHäufigkeit der betroffenen Organe: Haut (Gesicht) 
und Schleimhaut (Unterlippe) sowie Verdauungskanal (Magen, Darm, 
spez. Mastdarm, Speiseröhre), Uterus, Mamma, seltener Ovarien, Gallen­
blase, Pankreas, Lungen, Harnblase, Kehlkopf, Leber, Schilddrüse. 
Zunge, Niere, Prostata, selten Haut des Rumpfes und der Gliedmaßen 
und Schleimhaut des Dünndarms. 

Weibliches Gest:;hlecht scheint etwas bevorzugt (Mamma und 
Uterus!). 

Alter: Meist höheres (über 35-40 Jahre), spez. fünftes und sechstes 
Jahrzehnt, bisweilen früher (18-35 Jahre), selten kindliches; in teratoiden 
Mischtumoren auch angeboren. 

Prognose und Therapie: Prognose im allgemeinen schlecht, im 
einzelnen aber etwas verschieden: verhältnismäßig gutartig sind 
die flachen Hautkrebse (langsames Wachstum, geringe Zerstörung, späte 
Metastasierungl); besonders bösartig die weichen, spez. medullären 
und Gallertkrebse, sowie die in jugendlichem oder früherem Alter auf­
tretenden. Maßgebend sind örtliche Störungen (z. B. Stenose an Speise­
röhre, Magen, Darm, Harn- und Gallenwegen, ferner Zersetzung, Blutung; 
Perforation usw.) und Metastasen sowie Rezidive. Tod erfolgt meist in 
2--3 Jahren, bisweilen, spez. beim Medullarkarzinom und an Jugend-
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Iichen in einigen Monaten oder spez. bei den gutartigen Krebsen, z. B. beim 
flachen Hautkrebs oder schr:umpfenden Scirrhus der Mamma, a.uch erst 
in vielen Jahren. Spontanheilung kommt nicht vor. Heilung ist 
nur möglich durch völlige Vernichtung des Tumors, am besten durch 
frühzeitige Exstirpation mit dem Messer weit im Gesunden samt regionären 
Drüsen. Krebsoperationen sind dringlich und sollen aus äußeren Gründen 
nie länger als 1-2 Wochen hinausgeschoben werden. Das Hinhalten von 
krebsverdächtigen Kranken ohne Feststellung der Diagnose unter An­
wendung von Einreibungen, Umschlägen, Salben, Pulvern usw. ist ein 
Kunstfehler; wer seiner Sache nicht sicher ist, dringe auf Hinzuziehung 
eines Facharztes. Das Atzen, Brennen und Auskratzen von Krebs­
geschwüren, das Abbinden gestielter Zottenkrebse, das zaghafte Aus­
schneiden von Krebsen nicht weit genug im Gesunden und ohne Aus­
räumung der regionären Lymphdrüsen führt in der Regel nicht zur Hei­
lung, sondern zur Beschleunigung und Verschlimmerung des Krebses. 
Nur chirurgisch ausgebildete Ärzte dürfen Krebsoperationen ausführen. 
Der Krebs ist auf diese Weise in vielen Fällen dauernd heilbar; 
durch sachgemäße Operation· werden z. B. geheilt: Hautkrebse in ül>er 
90 %, Lippenkrebse 80 %, Gebärmutterkrebse 55%, Zungenkrebse 40 bis 
45 %, Brustdrüsenkrebse 35 %, Mastdarmkrebse 20 %, Magenkrebse 17 % 
der operierten Fälle. Es kommt alles darauf an, den Krebs früh zu erc 
kennen und chirurgischer Behandlung zuzuführen; denn die Prognose 
bessert sich mit der frühzeitigen Diagnose und Exstirpation. Falls dies 
nicht möglich ist (nämlich bei zu großer Ausdehnung des primären Tu­
mors oder bei zu weiter Verbreitung in den Lymphdrüsen, ferner stets 
bei hämatogener Metastasierung: sog. "inoperables Karzinom") tritt 
an die Stelle sonstige Behandlung, evtl. Palliativoperation ("kleine Kare 
zinome, große Operationen; große Karzinome, kleine Operationen"). 
Auch bei Radikaloperation droht das Rezidiv. Dauerheilung ist erst 
nach mindestens 3-5 jähriger Rezidivfreiheit anzunehmen; jedoch 
kommen Rezidive bisweilen auch noch später vor, sogar n·ach 5-10 
Jahren und mehr. In der ersten Zeit müssen die operierten Patienten 
alle 3 Monate nachuntersucht werden, wobei auf Verhärtungen in oder 
neben der Operationsnarbe und in der Gegend der regionären Lymph­
drüsen zu achten ist; durch Entfernung kleiner örtlicher Rückfälle ist 
Dauerheilung immer noch möglich. Die Dauerheilung ist in neuerer Zeit 
häufiger infolge Verbesserung der Diagnose (Frühdiagnose!) und Therapie. 

Diagnose evtl. schwierig (cave vor allem Tuberkulose und Syphi­
lis!). Betr. Pathogenese, Metastasiern ng, Verlauf, Diagnose, 
Prognose und Therapie vgl. allgemeinen Teil der Geschwülste! 

Lokalisation: a) Haut, b) Schleimhaut und c) drüsige Organe. 
a) Hautkarzinome. Aufbau: Kleinstenteils Drüsen e pithelkar­

zinom (ausgehend von den Hautdrüsen), größtenteils Plattenepithel­
karzinom (ausgehend von Deckepithel). Häufig Verhornung ober­
flächlich oder in konzentrisch geschichteten "zwiebelartigen" Kugeln: 
sog. Krebs- oder Hornperlen (und zwar in den älteren, d. h. mittleren 
Partien, spez. in kolbig angeschwollenen Zellzapfen). Im Gesicht bisweilen 
Hautkarzinom aus kleinen und länglichen Zellen (ähnlich den Zellen des 
Spindelzellensarkoms) in schmalen und spitzzulaufenden, wurzeiförmig 
vordringenden Strängen und evtl. drüsenähnlich mit Lumen in den Zell­
haufen, ohne Verhornung: sog. Basalzellenkrebs,. welcher im Gegen­
satz zum verhornenden Krebs nicht aus den Stachel-, sondern aus den 
Basalzellen hervorgehen soll(?). Pathogenese: Teils auf normaler 
Haut, teils auf krankhaft veränderter, hier bei angeborenen und er­
worbenen Anomalien: 1. bei gutartigen Tumoren: Warzen, Papillomen. 
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Hauthörnern, Adenomen der Talg- und Schweißdrüsen, Atheromen, 
Dermoiden; 2. bei chronisch-entzündlichen Hautt!rkrankungen: Ekzemen 
an Skrotum und Gliedern durch Ruß (Schornsteinfegerkrebs), Teer und 
Paraffin (Paraffinkrebs), Psoriasis, Xeroderma pigmentosum, Seborrhoea 
senilis (gelbbräunliche Auflagerungen oder Warzen an Schläfe, Stirn, 
Wange und Rücken älterer Leute; bestehend aus Epidermiswucherung 
mit Verhornung und Einlagerung von Talgdrüsensekret); 3. bei Ge­
schwüren und Narben infolge Tuberkulose und Syphilis, Varizen, Röntgen­
verbrennung, Trauma und bei jahrelang bestehenden Fisteln, z. B. in­
folge Mastdarmfistel, eitriger oder tuberkulöser Knocheneiterung, Pleura­
empyem. Vorkommen: Fast ausschließlich (über 90%) am Gesicht. 
Arten: a) flaches, ß) tiefgreifendes und )') papilläres Hautkarzinom. 

a) Flaches Hautkarzinom, auch Kankroid oder (als flaches und lang­
sam fortschreitendes Geschwür) Ulcus rodens genannt. Typus: Wachs­
tum langsam (oft über Jahre) und flächenhaft, Verlötung mit der Unter­
lage meist erst nach Jahren, schließlich Weichteile und Knochen zer­
störend bis in Nebenhöhlen und Schädelhöhle; spätes Ergreifen der 
regionären Lymphdrüsen (bei frühzeitiger Affektion Entzündung); selten 
hämatogene Metastasen, häufig Neigung zu Schrumpfung (dabei radiäre 
Verziehung der Umgebung, evtl. Verzerrung, z. B. an Lidern, Mund) und 
Neigung zu scheinbarer Überhäutung, wobei aber der Tumor in der Tiefe 
weitergreifen kann. Aussehen: Zunächst kleines, derbes, rötliches oder 
wie Seidendamast weißglänzendes Knötchen, oft hervorgehend aus Ge­
schwür oder seborrhagischen Krusten, an der Schläfe bisweilen lupus­
ähnlich; später als scharf begrenzter Knoten oder meist als flaches und 
langsam fortschreitendes Geschwür, dessen Rand wallartig und derb, oft 
buchtig angefressen oder unterwühlt und dessen Grund nässend oder 
borkig belegt und leicht blutend ist. Vorkommen: Gesicht- und Kopf­
haut, spez. Wange, Lider, Nase, Schläfen, Stirn und Ohrmuschel, ab und 
zu Brustwarze, Nabel, Vulva, After usw. Diagnose: Krebsgeschwür ist 
meist nur in Einzahl, zunächst annähernd kreisförmig, hart, mit wall­
artigem Rand ("Krebswall") und mit zerklüftetem Grund, evtl. mit 
ausdrückbaren weißen Pfropfen ("Krebszapfen"), später mit harter 
Lymphdrüsenschwellung. D iff ere n ti al di a g n o se: Gummöses Geschwür 
(Gestalt unregelmäßig, evtl. nierenförmig; Rand flach, zernagt und oft 
weit unterminiert; Grund mit graurötlichen oder verkästen Granula­
tionen), Geschwür bei Hautdrüsenadenomen und seborrhagischer Ver­
änderung (Rand nie verdickt). Therapie: Gründliche Exzision in ge­
sunder Umgebung und Tiefe, nötigenfalls mit Knochenabmeißelung und 
Drüsenexstirpation; dagegen ist Atzung, Kauterisation, Röntgen- und 
Radiumbehandlung nicht ganz sicher (Gefahr des Weiterwucherns in der 
Tiefe bei oberflächlicher Scheinheilung), daher am besten nur bei in­
operablem Tumor anzuwenden I 

fJ) Tiefgreifendes Hautkarzinom. Typus: Schneller Zerfall, rasches 
Wachstum in Umgebung und Tiefe, oft Ergreifen der regionären Lymph­
drüsen; nicht selten hämatogene Metastasen. Aussehen: Zunächst mit 
Schuppen oder Borken bedeckte Knötchen, schnell geschwürig zerfallend, 
oft jauchend und oft blutend, mit auspreßbaren Krebszapfen, evtl. mit 
knolligen oder papillären Wucherungen; Rand hart und knollig, "wall­
artig", evtl. überhängend; Grund zerklüftet, sowie bald mit der Tiefe 
(Faszien und z. B. am Unterkiefer Knochen) verwachsen. Vorkommen: 
Meist am Gesicht, spez. Nase, Lider, Lippenrand; hervorgehend entweder 
aus lang bestehendem flachem Hautkarzinom oder aus Hautdrüsen. 
Therapie: Exzision in großer Ausdehnung evtl. mit Knochenresektion 
samt Ausräumung der regionären Lymphdrüsen. 



218 Allgemeine Chirurgie. 

y) Papilläres Hautkarzlnom. Typus: Ziemlich rasches Wachstum, 
häufig Ergreifen der 1.'\)gionären Lymphdrüsen und hämatogene Meta­
stasen. Aussehen: Knollig, "warzen-oder später blumenkohlartig", über 
der Hautoberfläche hervorwachs end. Vorkommen: Äußere Genitalien, 
spez. Penis und After, sowie Glieder (z. B. Handrücken), seltener Gesicht; 
oft im Anschluß an Warzen, Papillome, Atherome und Dermoide, sowie 
Fisteln, Lupus, Narben und Geschwüre, z. B. Unterschenkelgeschwüu 
(charakteristisch ist hier das Auftreten von harten Knoten innerhalb 
schlaffer Granulationen einer Geschwürsfläche. Therapie: Gründliche 
Exzision; evtl. Amputation von Penis und Gliedern. 

b) Schleimhautkarzinome. a) Plattenepithelkarzinome. Vor k o m­
m e n: Zunge und Lippen, spez. Unterlippe (meist tiefgreifend und ge­
schwürig); sonst (teils geschwürig, teils papillär) Mundhöhle, spez. Wangen, 
Mundboden, weicher Gaumen und Tonsillen, Oberkieferhöhle, Kehlkopf, 
Speiseröhre, Kardia, Vagina, Portio, Schamlippen, Präputium und Glans, 
Harnwege (hier meist papillär: "Zottenkrebs"), selten (hier aus verspreng­
ten Plattenepithelkeimen) Gallenblase, Harnblase und Nierenbecken, 
Magen, Luftröhre, Bronchien und Lungen, Uterus, Mastdarm usw.; 
öfters im Anschluß an fibroepitheliale Geschwülste (z. B. an Polypen des 
Kehlkopfes oder der Harnwege) und an Geschwüre und Narben infolge 
Trauma, Tuberkulose, Syphilis, in der Mundhöhle durch Scheuern kariöser 
Zähne und auf dem Boden der Leukoplakie (d. h. weißlichgraue, etwas er­
habene, unregelmäßige, scharf begrenzte Flecken oft nach Tabak, Alkohol 
und Syphilis). Komplikationen: Schmerzen im Gebiet der Trigeminus­
äste, Blutung aus Harnblase oder Nierenbecken, Verjauchung in der 
Mundhöhle mit Verdauungsstörungen und Pneumonien, Stenose im Kehl­
kopf mit Dyspnöe und im Ösophagus mit Ernährungsbehinderung. 

{J) Zylinderzellenkarzinome. Aufbau aus Zylinderzellen (oft Becher­
formen) in Form von Drüsenschläuchen; bisweilen mit schleimiger Um­
wandlung: sog. "Schleim- oder Gallertkrebs". Aussehen: Knotig, zu­
gleich meist geschWürig mit stark gewulstetem Rand in Form eines krater­
förmigen Geschwürs, seltener knotig-prominierend oder flachinfiltrierend 
oder papillär. Vorkommen: Magen-Darmkanal, spez. an Pylorus, 
kleiner Kurvatur, Zökum, Dickdarmflexuren, Rektum (hier oft auch im 
Anschluß an Geschwüre [z. B. Ulcus callosum] und an fibroepitheliale 
Tumoren [z. ß. Polypen des Magens und Darms]), Nase, Luftröhre, Gallen­
blase (hier öfters bei Gallensteinen), Cervix und Corpus 'uteri usw. Ko m­
plikationen: Stenose (durch papilläre Wucherung oder schrumpfendes 
Geschwür), jauchiger Zerfall mit Schleimhautkatarrh oder mit Perforation in 
freie Bauchhöhle (jauchige Peritonitis!) oder in Nachbarorgane (z. B. Mast­
darmscheidenblasenfistell), Blutung (bluthaltiges Erbrechen oder Stühle). 
Diagnose: Vorgeschichte (Beginn und Wachstum), Alter, Berufs- und 
Lebensgewohnheiten, Lokalisation, infiltrierendes \Vachstum, schnelles 
Wachstumstempo, regionäre Lymphdrüsen und Metastasen, präkanzeröse 
Zustände (a) angeborene: Muttermal, Polyposis usw. oder b) erworbene: 
\Varzen, Leukoplakie, Geschwüre und Narben usw.), klinische Symptome 
(schlechter Allgemeinzustand und Schmerzen fehlen oft!). Oft ist die 
Diagnose schwierig; wichtig ist die Beachtung klinischer karzinomver­
dächtiger Symptome ("Signalsymptome"): 1. Katarrhe (Nasenausfluß, 
Heiserkeit, Magenbeschwerden, Durchfälle, Scheidenfluß); 2. BI u tun g e n 
(aus Nase, Mund, After, Scheide, Blase); 3. Stenoseerscheinungen 
(erschwertes Schlingen oder Atmen, Erbrechen, Darmkolik und Stuhl­
verstopfung usw.); evtl. empfiehlt sich: Abtastung in Narkose, Probe­
schnitt und -exzision bzw. Kurettement (Probeexzision: nicht zu klein, 
tief genug, senkrecht zur Oberfläche, aus der Peripherie, aber nicht aus 
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der zerfallenen Mitte oder aus der gesunden Umgebung; zur Untersuchung 
am besten einzusenden an ein pathologisches Institut in Fixierungsmittel 
[10% Formalin oder 70% Alkohol]); mikroskopische und chemische 
Untersuchungen von Ausscheidungen aus Nase, Lunge, Magen, Darm, 
Blase, Blutuntersuchungen im Erbrochenen oder Stuhl, Magenaushebe­
rung, Sondenuntersuchung der Speiseröhre, Fingeruntersuchung des 
Mastdarms und der Scheide, Endo-(Rhino-, Laryngo-, Rekto-, Zysto-)skopie 
Röntgenuntersuchung nach Einführung schattengebender (Wismut-)Auf­
schwemmung usw. Therapie: Frühzeitige Radikaloperation, sonst 
evtl. Palliativoperation. 

c) Karzinome drüsiger Organe: Aaenokarzmome. Aufbau aus 
Drüsenschläuchen. Formen: hart (Scirrhus) oder weich (Mark­
schwamm); bei oberflächlichen Tumoren evtl. geschwürig, z. B. an 
Mamma sowie an Haut und Schleimhaut; öfter zys_tisch, sog. "C y s t o­
carcinoma papilliferum", z. B. in Mamma. Vorkommen: Mamma 
(hier öfters im Anschluß an chronische Entzündung oder an gutartigen 
Tumor, spez. ,Cystadenoma), Leber (hier auch bei Parasiten, z. B. Disto­
mum, Echinokokkus), Nieren, Ovarien, Hoden, Schilddrüse, Prostata, 
Parotis, Haut- und Schleimhautdrüsen. Komplikationen: Lymph­
drüsen- und hämatogene Metastasen (oft!), Übergreifen auf Nachbar­
organe (z. B. von Prostata auf Blase und Mastdarm), geschwüriger Zerfall 
(s. o.). Symptome, Diagnose und Therapie s. spezielle Chirurgie. 

Zusatz. Malignes Chorionepitheliom, ausgehend von den epithelialen 
Zellen der Chorionzotten (fälschlich auch bezeichnet als "malignes De­
ciduom" nach den bindegewebigen Deciduazellen). Pathogenese: im 
Anschluß an Abort oder Geburt, hauptsächlich bei Blasenmole; oft nach 
Monaten. Vorkommen: Meist Uterus, seltener Scheide und - nach 
Tubargravidität - auch Tube, ferner in Mischgeschwülsten, spez. Em­
bryonen. Aussehen: Weich und blutreich ("plazentaartig"). Ko m­
plikationen: Blutung evtl. mit schwerer Anämie, Zerfall evtl. mit 
Sepsis, hämatogenen Metastasen (in Lungen, Leber, Nieren, Milz, Gehirn; 
infolge Durchbruchs in die Uterusvenen; aussehend wie der primäre Tu­
mor, makroskopisch evtl. als hämarrhagischer Infarkt imponierend). 

c) Endoblasttumoren: Endotheliome. 
Aus Endothelien; histologisch nicht immer sicher klassifizierbar; 

klinisch meist nicht diagnostizierbar; selten; im ganzen ziemlich gutartig: 
langsam wachsend und selten metastasierend; therapeutisch Ausschälung, 
sonst Exstirpation wie bei den malignen Tumoren. 

I. Lymphangioendotheliome: Ausgang von den Lymphgefäß­
endothelien. Aufbau aus kubischen Zellen in lymphgefäßartig ange­
ordneten, schlauchartigen oder soliden Zügen und aus Bindegewebs­
zwischengewebe. Vorkommen in Haut und Unterhaut, z. B. an Ge­
sicht als umschriebener Knoten oder als unscharf begrenzte Infiltration, 
dabei ähnlich dem Sarkom oder in geschwürigem Zustand dem Karzinom. 
Hierher gehören vielleicht auch 1. Endotheliome (oder Mischtumoren?) 
der Organe, z. B. Knochen, Hoden und Ovarien, Speicheldrüsen. 
2. Endothelio me (nach einigen Autoren aber Karzinome!) der serösen 
Häute: Pleura (als diffuses, schwartiges Infiltrat), Peritoneum (als 
umschriebene Knollen) und Perikard (ganz selten). 

11. Himangioendotheliome: Ausgang von den Blutgefäßendothelien. 
Aufbau aus vielfach verästelten und im Lumen blutenthaltenden Strängen 
von Endothelzellen gewucherter Blutgefäße. Vorkommen in Organen 
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und Knochen (hier die Kortikalis schalig auftreibend; evtl. aneurysma­
ähnlich; auch multipel} in Form umschriebener, auf dem Durchschnitt 
Hämangiomen oder gefäßreichen Sarkomen ähnlicher Tumoren. 

111. Peritheliome. Ausgang von den Belegzellen an der Außenseite 
der Blutgefäße oder von den Endothelien der die Gefäße umspinnenden 
Lymphräume (?). Aufbau aus erweiterten Kapillaren mit mächtigem 
ZellmanteL Vorkommen: als umschriebene Knoten oder diffuse In­
filtrate in Hirnhäuten und Gehirn, seltener in Unterhaut (Wange, Unter­
lippe!), Muskeln und Knochen; hierzu werden auch gezählt die Tu­
moren der Karotisdrüse. 

IV. Psammome (d. h. "Sandgeschwülste"). Ausgang von Endo­
thelien der Durainnenfläche. Aufbau aus dichten Zellsträngen parallel­
gelagerter, länglicher oder vielgestaltiger Endothelzellen; durch deren 
hyaline und verkalkende Degeneration in wechselnder Zahl sandkornartige 
Kalkkugeln und -balken in konzentrischer "zwiebelschalartiger" Schich­
tung (wie in Zirbeldrüse und Dura). Vorkommen: An Durainnenfläche 
(und zwar häufiger an Hirnwölbung, seltener -basis}, selten in Orbita U3W.; 

als umschriebene, halbkugelige, breit oder dünn gestielte, derbe, grau­
rötliche Tumoren, meist unter stecknadelkopfgroß und daher erst zufällig 
bei der Sektion gefunden, selten über walnuß- bis apfelgroß mit Hirn­
tumorsymptomen, Trigeminusneuralgie usw. und evtl. durchbrechend 
durch Dura und Schädel. 

V. Zylindrome. Aufbau aus breiten Zellzügen in Form von kleinen, 
glashellen Zylindern mit zahlreichen Verästelungen und kolbigen Auftrei­
bungen; infolge hyaliner Degeneration der Zellstränge oder des Zwischen­
bindegewebes in Endotheliomen und Peritheliomen, aber auch in Ade­
nomen, Sarkomen und Karzinomen, spez. Basalzellenkarzinomen. Vor­
k o m m e n in Orbita, Speicheldrüsen, Gaumen und Mundboden, Ober­
kieferhöhle, Nase, Haut, Hirn- und Rückenmarkhäuten, Muskeln, Knochen 
Peritoneum (sehr selten!). 

d) Mischgeschwülste oder zusammengesetzte 
Geschwülste. 

Aufbau aus verschiedenen Geweben, welche dabei voneinander 
unabhängig sind (im Gegensatz zu den fibroepithelialen Tumoren,. 
z. B. Adenomen und zu den kombinierten Geschwülsten, z. B. Fibro­
myomen, Osteochondrosarkomen usw.). Pathogenese aus versprengten, 
unverbraucht liegengebliebenen Keimen bzw. Furchungskugeln, welche 
in besonders früher Embryonalzeit ausgeschaltet, daher noch nicht diffe­
renziert und infolgedessen noch imstande sind, die verschiedenen Gewebe 
in mehr oder weniger ungeordneter Nachahmung normaler Bestandteile 
zu entwickeln. Vorkommen selten; angeboren, sowie bei Kindern und 
Erwachsenen. Lokalisation typisch. 

1. Einfache MischgeschwOiste in eigenartig buntem Durchschnitts­
bild von Epithelzellen und Bindegewebe mit myomatösen, knorpeligen 
und knöchernen Partien in regellosem Durcheinander. 

1. Speicheldrüsen: Meist Parotis, selten Submaxillaris und akzesso­
rische Drüsen in Wange, Gaumen, Oberlippe, Nase, Orbita. Vorkommen: 
In jedem Lebensalter, besonders im zweiten und dritten Jahrzehnt. 
Symptome: Groß (bis mannskopfgroß}, knollig, scharf abgegrenzt, ver­
schieblich, mit normaler Hautbedeckung, zur betr. Speicheldrüse breit 
oder schmal gestielt, derb oder fluktuierend. Wachstum meist lang­
sam (über Jahrzehnte}, bisweilen (in ca. 10 %) plötzlich schnell mit Durch-



Nervengeschwülste - Mischgeschwülste. 221 

bruch durch die Kapsel und Hautverwachsung sowie Metastasierung. 
Komplikationen: Schwerhörigkeit (durch Gehörgangverengerung) und 
Fazialislähmung. D iff e re n ti al d i a g n o s e: Tuberkulöse Lymphdrüsen, 
Lipome, Retentionszysten, bei bösartigen Formen auch: Sarkom und 
Karzinom der Speicheldrüsen. Therapie: Möglichst Ausschälung mit 
Fazialisschonung, an der Submaxillaris samt dieser; bei bösartigen For­
men radikal. 

2. Mamma: Im mittleren und höheren Alter; als knolliger, gut ab­
gegrenzter und verschieblicher Tumor, evtl. ulzeriert; klinisch ähnlich 
Adenomen, Zystadenomen und Zystosarkomen; aber histologisch ent­
sprechend dem Bau der Mischgeschwülste; therapeutisch Mammaampu­
tation. 

3. Urogenitalsystem: Meist Nieren (schon bei kleinen Kindern, auch 
angeboren; oft beiderseits; bösartig: rasch und zu enormer Größe wach­
send, evtl. durchbrechend durch die Nierenkapsel und mit lympho- und 
hämatogenen Metastasen; prognostisch ungünstig auch trotz Exstirpation 
samt Nierenrest), Harnblase (polypös), Vagina und Cervix uteri 
(bei kleinen Kindern und Erwachsenen; die Scheide ausfüllend und aus 
der Schamspalte vorwachsend oder das Beckenbindegewebe infiltrierend, 
evtl. verjauchend). Vas deferens bzw. unterer Hodenpol (hier auch 
als Rabdomyosarkom beschrieben). 

II. Komplizierte Dermoidzysten der Ovarien und Hoden, ähnlich den 
einfachen Dermoidzysten bestehend aus Sackwand und Wulst, aber 
reichhaltiger an großen Haarbüscheln, Zähnen und Knochenspangen und 
nicht in regellosem Durcheinander, sondern in unverkennbarer Nach­
ahmung der embryonalen Anlage mit Vorherrschen der am frühesten 
zur Entwicklung kommenden Gewebe und Organe, spez. der Kopfregion 
und des Ektoderms. Lokalisation: Ovarien (innen oder oberflächlich 
oder nach Stielablösung frei in der Bauchhöhle; evtl. durchbrechend in 
Blase und Mastdarm; stielgedreht, vereitert oder verjauchend mit an­
schließender Peritonitis oder karzinomatös), seltener Hoden, spez. reti­
nierter (Bauch-) Hoden (teigig 1). 

111. Teratoide Mischgeschwülste einerseits gegenüber den einfachen 
Mischgeschwülsten von viel reichhaltigerer Zusammensetzung infolge 
Wucherung der Abkömmlinge aller 3 Keimblätter in wüstem Durch­
einander verschiedenster Gewebe (embryonales und gereiftes Binde-, 
Schleim-, Fett-, Knorpel-, Knochen-, quergestreiftes und glattes Muskel-, 
peripheres und zerebrales Nervengewebe), andererseits gegenüber den 
komplizierten Dermoidzysten solid bzw. polyzystisch· und gegenüber den 
Teratoll}en ohne hochentwickelte Rudimente von ganzen Gliedern usw. 
Lokalisation (wie Teratome) meist Hoden (zwischen 20. und 40. Jahr; 
teils gutartig: langsam wachsend zu großen Tumoren von ungleichmäßiger 
Form und Konsistenz, teils bösartig: von sarkomatösem oder adenokarzino­
matösem Bau mit Durchbruch in die Umgebung und mit zahlreichen 
Metastasen), und Ovarien, selten Mund-, Rachen- und Nasen­
höhlen (als .,behaarte Polypen"), Hirn (in Ventrikel oder Hypophyse), 
Hals, Mediastinum, Herzbeutel, Bauchhöhle, Kreuzsteiß­
bei ngegena. 

IV. Teratome: gegenüber den teratoiden Mischgeschwülsten aus­
gezeichnet neben unregelmäßigen Klumpen verschiedenster Gewebe durch 
mehr oder weniger ausgebildete fötale Rudimente: Schädel-, Kiefer-, 
Becken- und Extremitätenknochen, ganze Glieder mit Gelenken, Fingern 
und Zehen, Darmschlingen mit Mesenterium, Lungen, Schilddrüse 
Pankreas, Gehirn mit Windungen und Ventrikeln, Nerven, Augenan­
lage usw.; anscheinend Übergang zwischen teratoiden Mischgeschwülsten 
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und Doppelmißbildungen, daher auch bezeichnet als "eingeschlossene 
zweite Fötalanlage" (bigerminale fötale Inklusion)· oder "verkümmerte 
Zwillingsbildung im Fötus" (parasitärer fötus in foetu); stets angeboren; 
oft von enormer Größe; als knolliger Tumor von unregelmäßiger Form 
und Konsistenz mit kapselartiger Hülle und mit einem GefäßstieL Lok a­
lisatio n (typisch): a) teils nahe der Körperoberfläche, z. B. am hinteren 
Körperende ("sog. "Stcißteratome") oder an der Decke der Mundhöhle 
mit der Schädelbasis verbunden (sog. "Epignathi"); b) teils in Körper­
höhlen: Schädel-, Brust- und Bauchhöhle (sog. "fötale Inklusion"). 
Diagnose: Typische Lokalisation und Beschaffenheit, sowie Nachweis 
von Gliedern und Zähnen durch Palpation oder Röntgenbild. 

Anhang: Zysten. 
Zysten sind gegen die Umgebung völlig abgeschlossene Säcke mit 

dünn- oder dickflüssigem Inhalt; teils ein-, teils mehrkammerig. 
Außer zystischen Bildungen bei Tumoren infolge Erweichung oder 

Wachstumseigentümlichkeit (Zystadenome, embryonale Zysten) und pa­
rasitären Zysten (Echinokokkus und Zystizerkus) gibt es echte Zysten. 

Man unterscheidet bei letzteren: 1. Exsudations- und Extravasations-, 
2. Erweichungs- und 3. Retentionszysten. 

1. Exsudatlons- und Extravasationszysten: Durch Ex­
sudat oder Blutextravasat in vorhandenem oder durch pathologische 
Vorgänge gebildetem Hohlraum, z. B. Hydro- und Hämatozele der Tunica 
vaginalis von Hoden oder Samenstrang, Zystenbildung im Bruchsack, 
Hygrom der Schleimbeutel und Sehnenscheiden, entzündliche Kiefer­
zysten, traumatische Blut- oder Lyinphzyste. 

2. Erweichungszysten: Durch Erweichung von Gewebe in­
folge Ernährungsstörung, z. B. ischämischer Erweichungsherd im Gehirn, 
Verflüssigung an Gelenkkapsel und Sehnenscheiden (sog. "Ganglien"). 

3. Re n t e n t i o n s z y s t e n: durch Undurchgängigwerden von Ab­
flußwegen bzw. Ausgangspforten flüssigkeitserzeugender oder -enthalten­
der Hohlräume, Drüsen oder Gefäße. 

a) Ho h I ge b i I d e: durch Anomalie, Torsion, Narbe, Steinein­
klemmung (z. B. Hydrops, Empyem oder Haematocele vesicae felleae, 
processus vermiformis, tubarum, Hydronephrose). 

b) Drüsen: 
a) Hautdrüsen: Grützbeutel oder Schmerbälge (Atherom, 

d. h. Drei- oder Balggeschwulst) ist Retentionszyste der Talgdrüsen durch 
Verstopfung des Ausführungsganges bei übermäßiger Sekretion und 
Schuppcnbildung; Vorstufen: Mitesser (Komedo): Sekretpfropf des 
Haarbalges und M ii i um: solcher der Talgdrüse. Zystenwand oder 
Balg besteht aus Bindegewebe und Plattenepithelinnenbelag ohne Stratum 
Malpighii und Papillen, aber mit Resten von Talgdrüse und Haarbalg. 
Inhalt oder Atherombrei ist gelblich bis grauweiß, salbenartig bis 
dickbreiig (ähnlich gekochter Grütze, daher die Benennung I) oder bei 
Hornreichtum trockenblätterig, evtl. eitrig oder jauchig und besteht aus 
abgestoßenen Epidermiszellen, Horn, Fett und Cholestearin. Lokali­
sation: Kopfhaut, Gesicht (Ohr, Wange, Lider), Nacken, Rücken, Geni­
talien; öfters multipel. Vorkommen: Nicht vor dem 15. Jahr; besonders 
bei Frauen. Ko m plika tio ne n: Entstellung, Belästigung, bindegewebige 
Durchwachsung, Verkalkung, Vereiterung, karzinomatöse Entwicklung. 
Diagnose: Typischer Sitz in der Haut, rundliche Form, scharfe Be­
grenzung, Verschieblichkeit, harte oder teigig fluktuierende Konsistenz, 
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langsames und schmerzloses Wachstum bis zu Kirsch-, Walnuß- oder 
Faustgröße. Differentialdiagnose: Dermoide und Epidermoide 
(Drüsen und Haare bzw. Haarpapillen außer dem Epithelbelagl). The­
rapie (indiziert wegen Entstellung, Störung [z. B. beim Kämmen], Ent­
zündung und Gefahr karzinomatöser Entwicklung): Ausschälung in Lokal­
anästhesie (evtl. nach Rasieren) stumpf mit Präpariertupfer, Elevatorium, 
Sonde, gebogener Schere u. dgl. von einem Hautschnitt über der Ge­
schwulst, bei verdünnter Haut halbbogenförmig an ihrem Fuß, bei ver­
wachsener Haut mit deren elliptischer Exzision (bei bloßer Inzision oder 
unvollkommener Sackentfernung Rezidiv 1). 

ß) Sehleimhautdrüsen: Lokalisation: Lippen-, spez. Unter­
lippeninnenfläche, Wange, Zunge, Nase und Nebenhöhlen, Dickdarm, 
Uterus und Vagina; nach chronischer, mit Atrophie verbundener Ent­
zündung. Diagnose: Typischer Sitz, rundliche Form, scharfe Be­
grenzung, Durchsichtigkeit, langsames und schmerzloses Wachstum bis 
Bohnengröße. Differentialdiagnose: Zystisches Lymphangiom, kaver­
nöses Hämangiom, Aneurysma. Therapie: Exzision der äußeren Wand 
samt bedeckender Schleimhaut mit gebogener Schere- und Zerstörung des 
Hestes mittels Thermokauters. 

y) Speiche I d r ü s e n: 1. Ausführungsgänge: Speichelgangs zy­
sten infolge Verletzung, Entzündung, Speichelstein; in Form läng­
licher Wülste im Bereich des Ductus submaxillaris oder parotideus; 
Spontanheilung durch Durchbruch in die Mundhöhle; sonst Schlitzen 
der Wand. 

2. Drüsenkörper: Speicheldrüsenzysten: Infolge chronischer 
Entzündung; meist an der Sublingualis (sog. "Ranula" am Mundboden 
seitlich vom Frenulum); ferner an der Blandin- Nuhnschen Drüse 
(an der Zungenspitze), Parotis und Submaxillaris. Diagnose: Evtl. Punk­
tion (klare, fadenziehende Flüssigkeit!). Therapie: Exstirpation samt 
Drüse, an Parotis Ausschälung; evtl. versuchsweise Punktion und Jod­
tinkturinjektion (hierbei sowie bei einfacher Inzision aber leicht Rezidiv!). 

d') Drüsige 0 r g an e: Mamma ("Milchzyste Galaktozele'.' und mul­
tiple Zysten infolge chronischer Entzündung), Vasa efferentia bzw. Ductuli 
aberrantes des Nebenhodens ("Spermatozele" bei gonorrhoischer Epidi­
dymitis), Pankreas, Leber, Ovarium ("Hydrops follicularis" aus reifen, 
nicht geborstenen Follikeln), Schilddrüse (durch Zusammenfließen stark 
erweiterter kolloidhaltiger Follikel). 

c) Gefäße: a) Blutzysten am Hals (angeboren aus Entwicklungs­
störung der Gefäßanlage an Stelle einer fehlenden V. jug. int., ext., comm., 
fac. comm., subclavia) und am Bein (durch völlige Abschnürung von 
varikösen Erweiterungen der V. saph.). ß) Lymph· und Chyluszysten (durch 
zystische Degeneration bei Stauung). 

Zusatz: Parasitäre Zysten. 
a) Echinokokkus ist die Blasenform der Taenia echinococcus. 
Pathogenese und pathologische Anatomie: Blasenwurm 

(Tae nia echi nococc us) ist ein Bandwurm, ca. 4 rumlang und bestehend 
aus Kopf (Skolex) mit Saugnapf und Hakenkranz und aus 4 Gliedern 
(Proglottiden). Vorkommen im Darm der Haustiere, spez. Hunde. 
Übertragung auf den Menschen meist durch innigen Verkehr mit Hunden. 
Entwicklung beim Menschen: Die in den menschlichen Darmkanal ge­
langenden Bandwurmeier entwickeln sich nicht zum Bandwurm, wohl 
aber zu Finnen; die im Magensaft aus ihrer Eihülle freigewordenen Em­
bryonen bohren sich durch die Darmschleimhaut in Blut- oder Lymph­
wege und gelangen von hier in die verschiedenen Organe (und zwar auf 
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dem Blutwege in die Leber und auf dem Lymphwege durch den Ductus 
thoracicus über das rechte Herz in die Lungen, in welch beiden Organen 
die über 25 p. großen Embryonen gewöhnlich steckenbleiben, evtl. aber 
durch die Kapillaren weiter in andere Organe durchgeschleppt werden); 
dort entwickeln sie sich in mehreren Monaten (ca. 1/ 2 Jahr) bis zu kinds­
kopfgroßen Blasen; meist bilden sich in der Mutterblase aus deren Pa­
renchymschicht mit den Bandwurmköpfchen Tochter- und evtl. Enkel­
blasen bis zu Tausenden (sog. "Echinococcus hydatidosus"). 

Die Echinokokkusblasen (Zysten) bestehen aus: a) Membran 
(Kutikula): Lamellös geschichtet und zellos, aber innen mit einer Par­
enchymschicht, b) Blaseninhalt: Wasserklar und flüssig mit viel Koch­
salz, oxalsaurem Kalk, häufig Traubenzucker und Bernsteinsäure (che­
misch nachweisbar!), aber ohne Eiweiß (daher nicht beim Kochen gerin­
nend!) und meist mit Köpfchen und Haken (mikroskopisch nachweisbar 1). 

Um die Echinokokkusblase bildet sich aus dem umgebenden Gewebe 
unter leichter Entzündung eine bindegewebige Hülle, welche gewöhnlich 
immer noch an Stärke zunimmt, evtl. aber an oberflächlich gelegener 
Blase sich verdünnt. und durchbricht; dadurch erfolgt Durchbruch nach 
außen (z. B. durch Haut, Magen-Darm, Trachea) mit Selbstheilung oder 
mit Infektion; bei Durchbruch in die freie Bauchhöhle auch Aussaat der 
Tochterblasen oder Vergiftung des Wirtes mit urtikariaartigem Hautaus­
schlag (durch Toxalbumine, vielleicht im Sinne der Anaphylaxie, s. d.); 
bei Durchbruch in die Vena cava evtl. tödliche Embolie. Vereiterung 
bzw. Verjauchung tritt ein entweder infolge Durchbruchs oder infolge 
Durchwanderung von Bakterien aus dem Darm usw. Absterben mit Ver­
änderung der Blase in fettig-kreidige Masse kann bei Krankheiten des 
Wirts stattfinden. 

Eine besondere Form, vielleicht als Produkt einer besonderen Tänia­
art, ist der Echinococcus multilocularis; bei ihm besteht keine 
einheitliche KapsN, sondern Entwicklung durch exogene Sprossung mit 
schwieliger Bindegewebsmasse zwischen den einzelnen Zysten, dadurch 
Bildung eines großen Tumors, der im Durchschnitt infolge der vielen 
Zysten "alveolär" gebaut erscheint. 

Vorkommen: In Mecklenburg und Vorpommern; außerdeutsch 
vielerorts, besonders in Island ·und Südamerika (bei den dortigen Vieh­
herden); dagegen E. multilocularis in Süddeutschland und in der Schweiz. 

Lokalisation: Evtl. multipel; in verschiedenen Organen, meist in 
Leber (662/ 3 %) und Lungen, selten in Nieren, Milz, Bauchhöhle, Muskeln, 
Knochen, Haut, Mamma, Schilddrüse. 

Symptome: Im allgemeinen die einer zystischen Geschwulst. 
Selbstheilung und Komplikation (Durchbruch, Vereiterung 

und Vergiftung) s. o. 
Prognose: Im übrigen je nach der Lokalisation: besonders ungün­

stig ist die Lokalisation in inneren Organen, sowie in der Wirbelsäule. 
Diagnose: V gl. spezielle Chirurgie; außerdem hilft Eosinophilie 

(d. h. Vermehrung der eosinophilcn Leukozyten im Blut; dieselbe ist 
aber nicht spezifisch, da auch bei sonstigen Entozoen vorhanden!) und 
Komplementbindung (aber nicht konstant I); bei oberflächlichen (dagegen 
nicht bei tiefen wegen Gefahr der Keimaussaat !) Probepunktion mit 
Untersuchung des Blaseninhaltes (s. o.). 

Therapie: (Ideal ist die völlige Entfernung der Zysten samt Kapsel!) 
Ausschälung bei äußeren, sowie bei solchen in Peritoneum, Mesenterium 
und Netz; sonst Spaltung des vorher freigelegten und in die Wunde ein­
genähten Sackes (ein- oder zweizeitig) und gründliche Entleerung des 
Sacke' mit nachfoJgender Dränage; empfohlen wird Formalininjektion 
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vor und nach Zyslenöffnung; l>ei Knochenechinokokkus Auimeil.ldn UJHL 

Auskratzen, evtl. Resektion oder Amputation. Bei multilokulärem 
Echinocokkus Exstirpation nach Art eines malignen Tumors. 

Prophylaxe: Vorsicht im Verkehr mit Hunden (cave Leckenlassen 
an Gesicht und Händen, sowie Benutzung des Futtergeschirrs); auch Ver­
bot der Hausschlächterei. 

Echinokokkus der einzelnen Organe: 
a) Innere Organe: Vgl. spezielle Chirurgie! 
b) Haut, Subkutis, Muskulatur und oberflächliche Or­

gane: 
Symptome: Langsam, oft schubweise wachsend, manchmal jahr­

zehntelang beschwerdelos, schließlich bis kindskopfgroß und mehr, rund­
lich, gut abgrenzbar und verschieblich, aber nur mitsamt dem benach­
barten Gewebe (Haut und Muskeln sind daher meist nicht abhebbar!), 
glatt bis höckerig, fluktuierend. Sitz: Meist an Rumpf und Hals (Lenden­
gegend, Bauchdecken, Brust, Schulter, Gesäß, Achselhöhle, Leiste, Hals­
gefäßfurche, Schilddrüse und Mamma), selten an Gliedern (hier meist an 
Oberarminnenfurche, Abduktorengegend, Kniekehle) und Kopf (hier in 
M. temp. und masseter, sowie in Orbita). Differentialdiagnose: 
Lymphangioma cysticum, Lipom, Fibrom, Atherom, Dermoid, Hygrom, 
Mamma- und Strumazyste, Ranula, tuberkulöser Abszeß usw. Diagnose: 
bisweilen Hydatidenschwirren, d. h. zitternde Bewegung der Wandung 
beim kurzen Anschlagen mit dem Finger infolge der in Bewegung ge­
ratenen Tochterblasen, evtl. Probepunktion und Blaseninhaltunter­
suchung. 

c) Knochen (selten; häufiger ist hier der E. m ultil o c ular i s): Ver­
lauf, Symptome und Komplikationen: Langsam (jahrelang) und 
lange Zeit ohne Symptome bis auf ziehende Schmerzen und Ermüdungs­
gefühl; schließlich Spontanfraktur oder Durchbruch in Haut, Weichteile 
oder Gelenke, bei Schädelknochen evtl. Durchbruch in Stirn- oder Keil­
beinhöhle oder in Schädelinneres, bei Wirbeln Zusammensinken der 
Wirbelsäule und Kompressionsmyelitis, bei platten Knochen Auftreibung 
mit Pergamentknittern oder Fluktuation. Sitz: Meist lange Röhren­
knochen, und zwar spongiöses Ende, sowie Stellen alter Fraktur oder 
frischer Kontusion, ferner Becken und Wirbelkörper, selten Schädel­
knochen, Rippen, Brustbein, Schulterblatt, Phalangen. Diagnose: 
Palpation und Röntgenbild (charakteristisch ist das Bestehen zahlreicher 
nebeneinanderliegender Zysten und der Mangel reaktiver Knochen­
wucherung). D iff e re n ti al d i a g n o s c: Sonstige Knochentumoren oder 
-zysten; bei Spontanfraktur: Myelogenes Sarkom, tuberkulöser 
Knochenabszeß und Gumma; beiAbszeß oder Fistel: Chronische eitrige 
und tuberkulöse Osteomyelitis (für E. spricht hier der Befund von 
zahlreichen Cholestearinkristallen; andererseits finden sich Eitererreger 
ev. auch bei Echinokokkus 1). 

b) Cysticercus cellulosae ist die Blasenform der Taenia solium. 
Pa tho genese und pa tholo gisehe Anatomie: Die Finne wird 

übertragen durch den Genuß von rohem oder ungenügend gekochtem 
Fleisch kranker Schweine, sowie Wildschweine, Hirsche und Rehe. Sie 
entwickelt sich im Darm des Menschen zum Bandwurm; die Bandwurm­
eier gelangen durch mit Kot von kranken Menschen oder Tieren ver­
unreinigtes Trinkwasser, Nahrungsmittel, Finger usw. in den Magen; 
nach Auflösung der Hülle im Magensaft wandert der Embryo durch die 
Darmwand in Blut- oder Lymphbahnen, gelangt von hier in die verschie­
densten Organe und entwickelt sich in mehreren (ca. 9) Wochen zu einer 
erbsen- bis kirschgroßen Blase (Zystizerkus); vom umgebenden Gewebe 

Sonntag, Chirurgie. 15 
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wird unter leichter Entzündung eine Kapsel gebildet; durch Absterben 
kann die Blase verkalken. 

Vorkommen: Evtl. multipel (bis zu Hunderten bis Tausenden). 
Lokalisation und Symptome: a) Muskeln und Subkutis 

(verschiebliche, höchstens haselnußgroße Tumoren evtl. mit Schmerzen 
und Lähmungen); b) Gehirn (oft ohne Symptome; evtl. Rindenepilepsie, 
Hirntumor, Tod) und c) Rückenmark (hier selten; bisweilen in derbe­
sonderen Form zahlreicher, traubenartig zusammenhängender Bläschen: 
sog. "Cysticercus racemosus"; evtl. Rückenmarkstumorsymptome); 
d) Auge; selten Leber und Lungen, vereinzelt Knochen. 

Therapie: Frühzeitige und völlige Exstirpation. 
Pro p h y I a x e: Fleischbeschau und Bandwurmkrankenbehandlung. 



II. Teil: Spezielle Chirurgie. 

1. Abschnitt: Weiche Schädeldecken. 

A. Verletzungen. 
a) Lymph- und Bluterguß (evtl. pulsierend infolge Arterienver­

letzung) bei Quetschung durch Stoß, Schlag usw. 
1. Subkutan als sog. "Beule"; spez. bei Kindern, welche noch nicht 

sich zu schützen gelernt haben. 
2. Subaponeurotisch oft mit weichem Zentrum und harter Peri­

pherie (infolge Blutgerinnung und Ödem; gegenüber Schädelfraktur 
mit Depression über das Schädelniveau vorragend und wegdrückbarl). 

3. Subperiostal als sog. "Zephalhämatom". 
Therapie: Kompression (z. B. mit der Fläche einer Messerklinge) 

und Kühlen (z. B. mit Eisbeutel, kaltem Umschlag, essigsaurer Ton­
erde); evtl. Punktion und Kompressionsverband; bei Infektion Inzision. 

b) Hautemphysem und Pneumatocele capitis. 
1. Hautemphysem, d. h. knisternde Luftansammlung im Sub­

kutaugewebe entweder bei allgemeinem Hautemphysem nach Ver­
letzung der oberen Luftwege (s. da) oder nach Kopfverletzung mit 
Eröffnung der in dem Schädel eingelagerten Lufträume, z. B. nach 
Fraktur von Stirn-, Nasen- und Siebbein (Lid- und Stirnemphysem) 
oder seltener des Warzenfortsatzes. 

2. Pneumatocele capitis, d. h. zystenartige Luftgesch wulst. zwischen 
Perikranium und Kranium. 

Vorkommen: Selten, fast nur am Hinterhaupt ("okzipitale 
Pneumatozele") oder selten an Stirn ("synzipitale oder frontale Pneuma­
tozele"). 

Entstehung: 1. Angeborener Defekt. 2. Gefäßliicke. 3. Defekt 
nach Trauma oder Entzündung spez. syphilitischer mit Knochen­
nekrose. 

Symptome: Umschriebene Geschwulst weich-elastisch mit 
hartem, erhabenem Rand und tympanitisch, evtl. anschwellend beim 
Pressen oder beim Zuhalten von Mund und Nase und allmählich ver­
schwindend beim Ausdrücken; Schädeldefekt ist nachweisbar durch 
Palpation und Röntgenbild. 

Therapie: Kompression; Punktion; Schädelplastik; bei Infektion 
Inzision, Sequestrotomic und Tamponade. 

c) Weichteilwunden. 
I. Schnitt-, Hieb- und Stichwunden (z. B. durch Messer, 

Schläger oder Säbel usw.) klaffen stark nur bei mitdurchtrennter Galea, 
lllit welcher die Kopfhaut am Schädel innig verbunden ist; sie heilen 
in der Regel gut ( Gefäßreichtum I); bei Stich ist an das Abbrechen des 
l'erletzenden Instrumentes zu denken. 

15• 
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II. Quetsch- Uilll Rißwunden: 
1. Lineäre durch Eindringen des verletzenden Instrumentes oder 

durch Bersten infolge plötzlicher Pression, z. B. bei Anstoßen an eine 
scharfe Kante oder bei Stockschlag als sog. "Platzwunden". 

2. Lappenförmige beischräg auftreffender Gewalt, z. B. durch Schlag 
mit kantigem Holzscheit, Vorbeistreifen an einem harten Gegenstand 
oder Auffallen eines ecldgen Steins; betroffen ist entweder allein die 
Haut oder auch Galea oder auch Perikranium oder auch Schädel; bei 
gleichzeitiger Mitnahme eines Stücks Schädel spricht man von Apo­
s k e p a r n i s m u s. 

3. Stark zerletzte bei Gasexplosion oder Nalischuß ohne Patrone. 
4. l\lit Snbstanzverlust; ist dieser groß, so spricht man von "S k al­

pierung", wobei der Skalp entweder noch hängt oder ganz abgerissen 
ist, z. B. durch rotierende Maschine oder Transmissionsriemen, sowie 
durch Übe.rfnhrung, spez. bei Frauen, deren nufgclöstcs Haar erfaßt 
wird, ferner durch Schleifen noch Sturz vom Pferd, durch Tatze eines 
Bären oder durch Indinncrskalpierung. 

Prognose: 1. Blutung, spez. aus A. temp. prof. oder A. occi­
pitalis. 

2. Hautgangrän (am Kopf auch bei weit abgelöstem Lappen 
selten wegen der guten Ernährung der Haut!). 

3. Infektion: Erysipel, progrediente diffuse Phlegmone (spez. bei 
subaponeurotischer Eiterung), Knochennekrose, Osteomyelitis ("Diplo­
itis"), Knochenvenenphlebitis, eitrige Meningitis. 

Therapie: Entfernen der Haare mit Schere und Rasiermesser 
bzw. Rasierhobel in genügendem Umkreis, evtl. total (sonst Übersehen 
von Verletzungen ~nd Gefährdung der Asepsis!); Hautdesinfektion; 
Revision der Wunde mit Haken auf Fremdkörper (Splitter, Schmutz, 
Haare, Blutgerinnsel) und Knochenverletzung; Blutstillung (meist 
durch Umstechung, im Notfall perkutan); evtl. Exzision; evtl. Gegen­
inzision und Dränage nur im Notfall mit lockerem Dochte oder besser 
mit Gummiröhrchen, sonst Situationsnaht (spez. bei glatten und nicht 
infizierten, aber auch wegen der sonst eintretenden Lappenschrumpfung 
bei Lappenwunden); Verband nach Art des Gapistrum duplex oder 
des Kopfwickcls, nötig~nfalls mit übergewickelter Stärkebinde. 

Bei Defekt: Hautplastik aus der Nachbarschaft (z. B. ms­
blendenartig) oder spez. bei Skalpierung Hauttransplantation nach 
Thiersch (frühzeitig, evtl. primär). 

B. Entzündungen. 
1. Erysipel der behaarten Kopfhaut ("Kopfrose"): häufig; E n t­

s teh u n gentweder primär, z. B. nach infizierten Kopfwunden, Läuse­
ekzem usw. oder sekundär übergreifend vom Gesicht mit Ausgang 
von Nase oder Mund usw. Komplikationen: Vorübergehender Hanr­
schwund; schwere (meningitisähnliche) Allgemeinerscheinungen; Abszc­
dierung; Fortschreiten auf Stirn, Augenlider und Nacken. 

2. Furunkel und Karbunkel (selten; meist am Nacken; Gefahr der 
Phlebitis). 

3. Phlegmone: entweder oberflächlich (subkutan) oder tief (sub­
aponeurotisch), namentlich in letzterem Falle diffus fortschreitend; 
evtl. mit Haut-, Faszien- und Knochennekrose. Entstehung durch 
infizierte Weichteilwunden oder durch Osteomyelitis, auch fortschreitend 
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von Gesichtsphlegmone. Prognose ernst wegen eitriger Meningitis, 
Sinusthrombose und Pyämie. 

4. Sc'tw:e!en'<op•schmerz: Wohl rheumatische Myositis; Therapie: 
Salizylpräparate und Wärme; später Jod, Massage usw. 

C. Geschwülste. 
1. Fibrome, spez. weiche als Fibroma molluscum, Pigment­

naevus, Rankenneurom und Elephantiasis; oft untereinander 
oder mit Häm- und Lymphangiomen kombiniert. 

2. Lipome. Häufiger diffus in der Nackengegend, selten solitär an 
behaartem Kopf, sowie an Stirn (hier auch subfaszial, daher flach und 
hart und bisweilen umgeben von starr infiltriertem Pericranium, wo­
durch zentrale Knochenvertiefung vorgetäuscht wird). D iff e re n ti al­
diagnose: Atherom (mit der Haut verschiebbar!), Dermaid (typischer 
Sitz und angeborenes Vorkommen!), Zephalozele (Sitz!). 

3. Lympi- und Hämanglome, letztere als H. simplex, cavernosum 
oder racemosum. Das Hämangiom bevorzugt den Kopf, und zwar die 
Schädeldecken etwa ein halb so oft als das noch häufiger befallene 
Gesicht; betreffend arterielles Rankenangiom bieten dagegen die Schädel­
decken den Lieblingssitz (vgl. Hämangiome I). 

4. Einfaches und selten (bei gleichzeitiger Arterien- und Venen­
verletzung) arterio-venöses Aneurysma, spez. an der Art. temporalis 
superfic. nach deren Stich- oder Schnittverletzung, früher auch nach 
Arteriotomie daselbst. 

5. Sinus pericranii ist eine zirkulierendes Blut enthaltende Zyste 
unter dem Perikranium, welche mit einem Sinus der Dura mater oder 
mit epiduralen, durch Verletzung des Sinus entstandenen Bluträumen 
durch Schädellücken in Verbindung steht. Entstehung: Wohl trau­
matisch. Sitz: Meistens Mittellinie an Stirn oder Hinterhaupt, seltener 
an Pfeil- oder Lambdanaht. Symptome: Bis walnußgroße Geschwulst, 
weich-elastisch, ausdrückbar durch Knochenlücke und sich wieder an­
füllend bei Vornüberbeugen, Kopftieflagern, Pressen, Husten und Aus­
atmen; evtl. Kopfschmerz und Schwindel. Differentialdiagnose: 
Perforierendes, d. h. mit dem intrakraniellen Gefäßsystem durch 
Knochengefäße kommunizierendes Kavernom. Gefahr der Blutung, 
Luftembolie und Infektion mit Meningitis. Therapie: Unterbindung 
und Schädelplastik. 

6. Sarkome der Haut und Faszie (letztere spez. an der Schläfe); 
evtl. mit Lymphdrüsen oder allgemeinen (Haut- und Organ-) Meta­
stasen, namentlich bei Melanosarkom. 

7. Papillome, spez. Hauthörner. 
8. Adenome der Schweiß- und Talgdrüsen. 
9. Dermoide und Epidermoide. Vorkommen: Meist an Stirn, und 

zwar am oberen Orbitarande außen, innerem Augenwinkel, Glabella, 
Nasenwurzel, großer und kleiner Fontaneile, Warzenfortsatz, in der 
Orbita usw. Symptome: Halbkugelige Zyste mit scharfer Begrenzung, 
unveränderter Haut, Beweglichkeit, teigiger bis fluktuierender Kon­
sistenz, evtl. Formbarkeit und Haarknistern, evtl. Zusammenhang mit 
Schädelperiost, evtl. Knocheneinsenkung oder -Iücke; bisweilen teils 
außer-, teils innerhalb der Schädelhöhle (sog. "Zwerchsackdermoid"). 
Diagnose: Angeboren, daher auch oft in der Jugend; ferner fast nur 
solitär, tief gelegen und typisch lokalisiert. Differentialdiagnose: 
Atherom (intrakutan; evtl. multipel; meist bei Älteren!) und Hirn. 
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b r uch (andere Lokalisation: zwar auch am inneren Augenwinkel, 
Glabclla und Fontanellen, aber nie an Schläfe und Warzenfortsatz, so­
wie Verkleinerung und Hirndrucksymptome bei Kompression!); gegen­
über Orbitadermoidcn auch sonstige 0 r b i tat um o r e n. Therapie: 
Totalexstirpation evtl. mit Schädelresektion; an der Orbita mit osteo­
plastischer Resektion der äußeren Orbitalwand. 

10. Karzinome. Spez. an Stirn und Schläfe; meist als f I a c h e und 
langsam wachsende Geschwulst (K a nk roid) oder Geschwür (Ulcus 
roden s), an der Schläfe bisweilen lupusähnlich; seltener als tief­
greifendes oder als papiläres Hautkarzinom. In der Regel handelt 
es sich um Hautkarzinom ausgehend vom Deckepithel, oft mit 
Verhornung; bisweilen spez. an Schläfe und Ohrmuschel um Basal­
z e 11 e n k r e b s ausgehend von der Basalzellenschicht des Deckepithels; 
vereinzelt um Zylindrom mit hyalinen Schläuchen aus drüsenartig 
wachsenden, zylindrischen Zellen; seltener geht das Karzinom von den 
Hautdrüsen aus. Ab und zu entwickelt sich Karzinom in Atheromen, 
Dermoiden, Lupus oder anderen Narben und Geschwüren, Warzen, Haut­
hörnern, Ekzem, seniler Seborrhöe usw. Komplikationen: Fort­
schreiten in die Tiefe bis auf Knochen, Dura und Gehirn, sowie Meta­
stasen in den regionären Lymphdrüsen usw. Therapie: Am besten 
ist die Exstirpation im Gesunden evtl. mit Schädelresektion und mit 
Lymphdrüsenausräumung; im übrigen vgl. Karzinom! 

11. Atherome. Häufig (Kopf ist Lieblingssitz !), besonders bei 
Frauen, in der Regel im späteren Alter (nicht vor dem 15. Jahr); häufig 
multipel. Differentialdiagnose: Dermoid und Lipom (wichtig ist 
u. a. der kutane Sitz des Atheroms!). Folgen: Entstellung, Belästigung 
(Z. B. beim Kämmen), Verdünnung und evtl. Verwachsung der (meisl 
blassen und haarlosen) Haut, Fistelung, Vl·reiterung, Verkalkung, 
karzinomatöse Umbildung. T lt er a p i e: Ausschälung cvll. mit Haul­
rxzision in LokalunUsiiH·sie Hllt'h Hl•sur dl·r hrtrt'ffcnden Stl'lll' (vgl. 
allg. Chiruq!i<'!). 

2. Ah><ehnitt.: Schädelknochen. 

A. Deformitäten des SchädeJs. 
a) Primäre Schädeldeformitäten. 

1. Schädeldachdefekt völlig (Cranioschisis totalis) oder gröUtentcils 
(Hcmikrunie, sog. "Krötenkopf") oder an einzelnen Stellen; evtl. ver­
bunden mit Zephalozele. 

2. Turmschädel (Turril!ephalie oder Oxyzephalie ). Entstehung: 
Durch prämature Synostose der SchUdelknochen, spez. in der Pfeil­
und Kronennaht. Symptome: Schädel abnorm hoch, zugleich Augen­
höhlen hoch und verkürzt, dadurch Augäpfel vorgetrieben, harter 
Gaumen hoch und eng. Komplikationen: Verdünnung und Usur, 
evtl. Spontantrepanation des Schädels (durch Hirnwachstum); Stau­
ungspapillc mit nachfolgender Sehnervenatrophie (durch Hirndruck); 
Septumverbiegung (durch Tiefstand der Crista galli); Röntgenbild mit 
nl'tzartiger Zeichnung (durch deutlicher vortretende Impressiones 
digitatae). Therapie: Evtl. Ventrikl'l- und Lumbalpunktion, Balken­
~lich oder Entlastungslrepanation. 
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3. Mikrozephalie. Hirnschädel abnorm klein, meist verbunden 
mit Hirnaplasie. Ursache ist wohl in der Regel das Zurückbleiben des 
Gehirns, dessen \Vachstum Größe und Gestalt des Schädels bestimmt, 
nur ausnahmsweise prämature Synostose der Schädelknochen. Nur in 
letzteren (Ausnahme-) Fällen käme 0 p c r a ti o n: Kraniektomie (d. h. 
Exzision von Knochenstreifen) in Betracht. 

b) Sekundäre Schädeldeformitäten. 
Asymmetrie: Bei Caput obstipum und Gesichts- bzw. Wirbelskoliose. 
Atrophie: Bei Hydrozephalus, angeborenen Lipomen und Dermoiden, 

Schädeldeckengeschwülsten, Alter (senile Atrophie als exzentrische in 
Form von Usur und von symmetrischen Gruben an beiden Parietalia). 

Hypertrophie: Exzentrische in Form zirkumskripter Osteophyten 
bei Tuberkulose und Syphilis sowie bei Schwangerschaft. 

Osteomalazie: Abnorme Weichheit der Knochen; um Schädel 
selten. 

Rachitis: Häufigste Ursache der Atrophie am Kinderschädel: 
Offenbleiben der Fontanellen bis zum 3. Jahr und länger, \Veichheit 
der Nahtgrenzen und der Knochen spez. am Hinterhaupt: "Kranio­
tabes", später Sklerose spez. an den Tubera der Stirn- und Seiten wand­
hehle: "Caput quadratum"; neben allgemeiner Rachitis. Therapie: 
Häufiger Lagewechsel und Lochkissen neben Allgcmeinbehandlung. 

Osteogenesis imperfecta mit Fragilitas ossium congenita: Abnorme 
Dünne mit intrauterinen Frakturen. 

Chondrodystrophie: Abnorm große Fontanellen und weiche NHhtsünml', 

ß. Verletzungen: Hieb-, Schnitt-, Stich­
und Schußwunden. 

a) Hieb- und Schnittwunden, z. B. durch Schläger, Säbel. Beil; 
penetrierend (d. h. die ganze Knochendicke durchdringend) oder nicht 
penetrierend; in ersterem Fall evtl. Hirnverletzung; lineär oder lappen­
förmig, evtl. mit einem an den \Veichteilen noch hängenden oder samt 
diesem abgeschlagenen Schädellappen ("Aposkeparnismus"); öfters 
Fissuren evtl. bis in die Schädelbasis oder starke Splitterung der innen·n 
Tafel spez. bei Beilhieb. 

b) Stichwunden, z. B. durch Messer, Dolch usw.; Messerklinge 
kann abbrechen, und zwar meist in Höhe der Knochenoberfläche, und 
jahrelang symptomlos steckenbleiben, aber dapn noch spät zu Hirn­
abszeß führen (Röntgenbild!); bisweilen z. B. durch Regenschirm oder 
Stock (Zwinge kann zurückbleiben; Röntgenbild!), Pfeifl', Heugabel, 
Nadel, Holzstück usw. erfolgt Orbitaldachverletzung. 

c) Schußwunden. 
Formen: 1. Prellschüsse, z. B. durch lnfanteriefernschuß, Schrap­

nellkugel (welche sich evtl. teilt); dabei Impression oder Schädelfraktur 
oder alleinige Splitterung der inneren Tafel; bisweilen und zwar mit, 
aber auch ohne Schädelverletzung Hirnverletzung: -erschütterung, 
-druck (Blutung!) und -quetschung, letztere evtl. an der gegenüber­
liegenden Seite (z. B. bei Stirnschuß in Hinterhaupt oder Kleinhirn). 

2. Tangential- (Streif-, Rinnen- und Haarseil·)Schüsse. Meist mit 
ausgedehnter Splitterung, spez. an der inneren Tafel. 

3. Durch· (Diametral- und Segmental-)Schüsse. Mit verschieden­
sten Hirnerscheinungen; an Schläfe und Hinterhaupt meist symptomlos 
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und durch Muskulatur verdeckt; evtl. Gefäßverletzung, spez. an Sinus 
longitudinalis und A. meningea media. 

4. Steckschüsse. Spez. bei Infanteriefernschuß und bei Pistolen­
und Revolverschuß sowie bei Schrapnellkugel (welche sich teilen kann) 
und Granatsplitter; bei letzterem oft infiziert; Geschoß kann im Hirn 
wandern. Bei dem modernen (rasanten) Infanteriegeschoß ist bemerkens­
wert die explosionsähnliche Wirkung (zu erklären nicht durch 
hydraulischen Druck, sondern durch hydrodynamische Druckwirkung 
im feucht-weichen Gehirn zufolge der hohen Anfangsgeschwindigkeit, 
bei dem Dumdumgeschoß außerdem zufolge der Geschoßdeformierung); 
und zwar erfolgt: aus nächster Nähe bis 50-100 m Zerreißung 
der ganzen Schädelka psel, bis 500-1000-1500 m mehr oder weniger 
Splitterung, üb c r 1500 m Lochschuß, über 2000 m Steck- und Prell­
schuß; aus nächster Nähe unter besonderen Bedingungen bisweilen 
Excenteratio cranii, d. h. Herausschleudern des ganzen nur wenig 
yersehrten Gehirns aus der zertrümmerten Schädelkapsel ("Krön­
leinscher Schädelschuß"); die Friedenspistolen und -revolver 
machen meist Steck- oder Lochschuß. Die Eintrittsstelle im 
Knochen ist kleiner, die Austrittsstelle (gewöhnlich die Tabula 
interna, dagegen am Ausschuß und beim Schuß in den Mund die 
Tabula extern a) größer und mehr gesplittert. Im übrigen vgl. All­
gemeine Chirurgie, Schußwunden! 

Diagnose: Wundrevision, Röntgenbild, Nervenbefund, Augen­
spiegeluntersuchung (Stauungspapille 1), Lumbalpunktion (Druck, Blut­
beimischung usw.). 

Komplikationen und Prognose: 
1. Depression und Splitterung, spez. an der inneren ("Glas-") Tafel. 
2. Fremdkörper. 
3. HirnYerletzung (sog. "penetrierende Schädelwunde") mit Herd­

symptomen. 
4. Blutung evtl. mit Hirndruck (aus A. meningea media oder aus 

Sinus long.). 
5. Meningitis serosa. 
6. Epilepsie. 
7. Infektion mit Phlegmone, Osteomyelitis, Meningitis, Enzepha­

litis, Hirnabszeß (früh oder spät, auch noch nach Jahren, evtl. dann 
plötzlich tödlich endend), Hirnprolaps, Sinusthrombose, Sepsis. 

Therapie: Im allgemeinen, spcz. bei blanken Waffen, Friedens­
revolverschüssen und glatten Infanteriedurchschüssen Hautdesinfektion 
und a- oder antiseptischer Deckverband. Dagegen bei Verdacht auf 
Knochensplitterung oder Infektion, daher spez. bei Prell- und Tangen­
tial-, aber nicht bei Durch- und Steckschüssen ohne Splitterung prin­
zipiell sofortige (primäre) Wundrevision. 

Technik: Rasieren und Jodtinkturdesinfektion. Lokalanästhesie 
(1/2 % Novokainlösung mit Adrenalinzusatz) oder spez. bei unruhigen 
Patienten Narkose; Wundrevision; Revision mit scharfen Haken und 
evtl. Hilfsschnitt. Bei äußerlich unverletztem Schädel, aber Hirn­
erscheinungen Probetrepanation (z. B. Splitterung der inneren Tafel 
oder Hirnverletzung spez. bei Prellschuß oder bei stumpfer Gewalt); 
bei Depression Entfernen deprimierter Knochenstücke unter \Veg­
kneifen störender Knochenteile mit Knochenzange nach Luer, Chi­
pa ul t usw., evtl. nach Anbohren mit elektrischer Fräse (cave den 
erschütternden Meißel!), Anheben mit Elevatorium (cave Duraver­
letzung; daher vorsichtig z. B. mit 2 Elevatorien an gegenüberliegenden 
Stellen oder eins auf dem anderen als Hypomochlion I) und Heraus-
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ziehen mit Pinzette; unverletzte Dura nur bei dringender Indikation 
(vermehrte Spannung und fehlende Pulsation sowie Hirndrucksym­
ptome l) angehen, zunächst nur punktieren und erst bei Hirnbrei­
aspiration spalten; bei verletzter Dura Knochen so weit fornehmen, bis 
rings im Umkreis von etwa 1/ 2-1 cm intakte Dura erscheint und das 
Elevatorium überall frei zwischen Dura und Schädel eindringt; Ent­
fernen aller Knochensplitter (mit dem Periost zusammenhängende 
Knochensplitter können belassen, lose reimplantiert werden nach 
Heben, Glätten und Reinigen!) und Fremdkörper (Haare, Kleider­
fetzen, Blutgerinnsel, Tuchfetzen, Projektile usw.) unter Abtasten mit 
behandschuhtem Finger, Metallborste oder dgl. (cave Hirnschädigung 
durch Wühlen oder Bohren!). Bei wahrscheinlicher Infektion oder bei 
Hirnverletzung (sonst Hirnabszeß l) Tamponade (z. B. Jodoformgaze 
mit Perubalsam); sonst Naht. Schädeldeckung nur ausnahmsweise 
primär (Reimplantation der in phys. steriler Kochsalzlösung aufbe­
wahrten Knochensplitter oder Knochenplastik), sonst sekundär. 

Bereits eingetretene Infektion alter Schädelverletzung erfordert 
breite Weichteilspaltung und Knochenfortnahme. 

Hirndruck, Blutung, Infektion, Schäde!defekt, 
E p i I e p sie usw. s. da. 

Sc h ä d e I b r u c h vgl. Frakturen und Luxationen l 

C. Entzündungen. 
I. Syphilis. Abgesehen von Pusteln und Geschwüren an der Haar­

grenze der Stirn ("Corona veneris") und Weichteilgummata: Knochen­
affektionen (nicht selten, spez. bei Erwachsenen; unter charakteristi­
schen, meist nächtlichen Kopfschmerzen ("Dolores osteocopi"). 

1. Periostitis. Spez. an Stirn- und Scheitelbein in Form uhrglas­
förmiger, prall-elastischer Buckel oder größerer Knoten (Nodi); bis­
weilen durchbrechend oder zu Knochennekrose führend; meist auf 
spezifische Behandlung in wenigen 'Wochen zurückgehend. 

2. Gummata im Knochenmark: Teils durch Einschmelzung (Karies), 
teils durch osteophytische Anbildung (Hyperostose); infolgedessen starke 
Schädelunebenheit mit gruben- bis kraterförmigen Vertiefungen und 
mit wall- bis buckelartigen Erhebungen, eitriger Zerfall mit charakte­
ristischen serpiginösen Geschwüren und später weißlichen, strahligen 
Narben, (evtl. als "Totenschädel"), Nekrose mit Sequesterbildung, Ver­
wachsungen und Verdickungen der Dura. 

Komplikationen: Meningitis, Sinusthrombose und Hirnabszeß, 
sowie Amyloiddegeneration. 

Therapie: Außer spezifischer Behandlung (Jodkali und Schmier­
kur) bei Eiterung und Nekrose Auskratzung und Sequestrotomie (diese 
nicht immer leicht; Vorsicht in der Tiefe!). 

II. Tuberkulose. Ziemlich selten; meist bei Jugendlichen; evtl. 
gleichzeitig an mehreren Stellen; spez. an Stirn- und Scheitelbein sowie 
Felsenbein besonders \Varzenfortsatz (hier meist sekundär im Anschluß 
an tuberkulöse Erkrankung der Paukenhöhlenschleimhaut). 

Symptome: Kalter Abszeß mit dünnem, bröckeligem Eiter, 
evtl. unterminierte Geschwüre, Fisteln und Sequester; später evtl. 
Schädel perforierend und Dura angehend (Eiter pulsiert!), seltener 
größere Abschnitte infiltrierend ("diffuse oder progressive Schädel­
tuberkulose!"). Meist besteht sonstige Tuberkulose der Haut, Drüsen, 
Lungen und anderen Knochen mit charakteristisch lokalisierten Narben 
(z. B. im Gesicht am Augenhöhlenrand und Jochbein). 
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D iff c rc n ti a I d i a g n o s r: Syphilis (meist !Jei Erwachsenen!). 
Prognose: Je nach dem Allgemeinzustand; auch große Knochen­

lücken können sich spontan wieder knöchern schließen. 
Therapie: Außer Allgemeinbehandlung: Spalten, Auskratzen, 

Ausmeißeln mit Sequcstrotomie; anschließend Jodoformbehandlung. 
111. Akute Osteomyelitis (Diplocphlegmone oder Diploitis). Im ganzen 

selten (wie überhaupt an platten Knochen); meist beginnend unter 
schweren Allgemeinerscheinungen, oft im Anschluß an Kontusion 
("Beule"); gewöhnlich im Wachstumsalter; entweder metastatisch oder 
fortgeleitet von infizierten Kopfwunden mit Phlegmone oder Erysipel. 

Kompli ka tio n e n: Abszedierung, Schädelnekrose mit Seques­
trierung, eitrige Meningitis und Enzephalitis oder Sinusthrombose mit 
Pyämie. 

Prognose daher dubiös. 
Differentialdiagnose: Tuberkulose und Syphilis (chronischer 

Beginn und langsame Entwicklung!). 
Therapie: Frühzeitig Abszeßspaltung und cvtl. Trepanation; 

später Scquestrotomie. 

D. Geschwülste. 
1. Zysten. Selten, und zwar I. parasitäre (Echinokokkus) und 

II. nicht parasitäre (Ostitis deformans und zerfallene Tumoren). 
2. Osteome, spez. Exostosen, und zwar fibröse: AuUen ocler illnen 

oder beiderseits (in Ietzterern Fall "hemdenknopfartig"). 
Lok a I i s a ti o n: Spez. Stirn- uncl Seitenwandbeine, ferner Or!Jita 

(hi<·r Pntwcd<·r eingekapselt ausgehend vom Periost <les Siebbein­
lahyrinths, Slim- und Jüilbeinhöhle oder breit aufsitzend oben außen). 

Diff<·n·ntialdiagnose: Z<·ntrales Sarkom und Stirnhöhlen­
<·iterung. 

Diagnose: Form, Härte, Schlll<'l'do~igkcit, langsames \Vachs-
1 um, Röntgenbild. 

Therapie: Radilwloperatioll, lwi Nebenhöhlentumoren mit Ent­
krnung der deckcnd<'n Knoehenkapsl'i, bei Orbitatumoren mit tem. 
porärcr 1\ufklappung der Orbita uach Krön IP in. 

3. Cholesteatome, spez. am Schläfeubein. 
4. Sarkome. Selten, meist in der Scheitelbeingegend; primär odl'l' 

sekundär; bisweilen gefäUreich, cvtl. pulsierend (sog. "Angiosarkome"): 
pcriostal oder myelogen (hier zunächst noch mit deckender Knochen­
schale, welche Pergamentknittern geben kann), sowie dural (sog. "Fungus 
durae matris"). 

S y m p t o m e: Schädeldachgcsch wuls t, evll. per Ioriercnd; cvtl. 
Hirnsymptome; lokale und allgemeine Dissemination (spez. in Lungen); 
Röntgenbild (auch der Lungen!); Akidopeirastik; Probeexzision. Charak­
teristisch für Durasarkom ist Schwinden vorhergegangener Hirn­
symptome bei gleichzeitigem Hervortreten einer äußerlichen Geschwulst, 
Mitbewegungen bei Atmung und Pulsation, Zurückdrängbarkeit unter 
Hirnsymptomen (Kopfschmerz, Schwindel, Pulsver!angsamung, Be­
wußtscinsverlust). 

D i ff e rc n ti a I d i a g n o s e: Karzinom, Ostitis deformans, ange­
borener und traumatischer Hirndruck, Gefäßgeschwulst. 

Prognose: Infaust. 
Therapie: Wenn möglich Operation (Vorsicht wegen Gefahr des 

Blutverlustes und der Luftembolic, daher evtl. doppelte Sinusunter­
bindung); sonst Radiotherapie und Arsen usw. 
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Zu den periostalen Sarkomen gehört auch das Chlorom: Auf 
dem Durchschnitt grasgrün; meist an Dura, Orbita (Exophthalmus I) 
und Schläfenbein; als Teilerscheinung einer allgemeinen Entwicklung 
in Röhrenknochen, Drüsen und inneren Organen; unheilbar, vgl. Allg. 
Chirurgie! 

5. Karzinom. Primär selten, meist sekundär (z. B. bei Lungen­
und Mammakarzinom). 

Zusatz 1. Ostitis deformaus librosa (v. Recklinghau­
s e n). Diffuse Hypertrophie der KnöchPn an Schädel und Gesicht, evtl. 
auch an Extremitäten. 

Pathologische A natomic: Fibröse Umwandlung, evtl. Zysten­
und Sarkombildung. 

Symptome: Knochen stark (am Schädel bis 4 cm) verdickt und 
uneben, meist symmetrisch; dadurch Stirn verbreitert und vorgewölbt, 
desgleichen Schläfe und Hinterhaupt: sog. "Leontiasis ossea". 

Folgen und Komplikationen: Schädelhöhle verengt, dadurch 
Krämpfe und Lähmungen sowie Beeinträchtigung von Psyche und 
Intelligenz; Augenhöhlen ausgefüllt, dadurch Exophthalmus, schließlich 
Amaurosis und Phthisis bulbi; Nasenhöhle unwegsam, dadurch Atmungs­
und Geruchsstörung; Druck auf Gefäße und auf Nerven, d:>durch 
Zirkulationsstörungen und Neuralgien. 

Verlauf: Chronisch über Jahre. 
Differentialdiagnose: Akromegalie (Extremitäten vergrüJJerl 

und Röntgenbild mil Hypophysenvergrößerungl) und Syphilis (nichl 
so gleichmäßige und ausgedehnte Knochenverdickung !). 

Therapie: Meist machtlos; zu versuchen Jodkalikur; sonst Resd<­
lion der primär affizierten Knochen; cvll. Entlastungstr<>panation. 

Z u s a t z 2. V e r I e t z 11 11 u e JJ d e ~ K o 11 f e s ' o r 11 11 II w i\ h r I' n d 
II er Geburt. 

a) Vor der Geburt: durch Trauma z. B. Hufschlag, Fußtritt, Fruchl­
abtreibungsversuch usw. (selten, dann meist tödlich!). 

b) Während der Geburt (sog. "Geburtsverletzungen") durch Kunst­
hilfe (Zange, Extraktion) oder (auch bei normaler Geburt) durch Druck 
der mütterlichen Gebnrtswege, sprz. vom Promontorium. 

1. "Druckmarken" in Form VOll flecken- oder streifenförmiger 
Rötung, Quetschwunde oder Schrunde z. B. am Scheitelbein vom 
Promontori um; beim platten Becken mn Stirnbein vom horizontaleil 
Schambeinast; beim allgemein verengten Becken Verschiedenenorts; bei 
Zangengeburt an beiden Wangen oder bei Schräglage an Auge untl 
gegenüberliegendem Ohr, evtl. mit Fazialislähmung am Foramen stylo­
mastoideum vom Zangendruck. 

2. Kopfgeschwulst ("Caput succedancum") ist Zirkumskriptes 
Stauungsödem entsprechend der ringförmigen Öffnung des Mutter­
mundes an der bei Schädellage allein nicht gedrückten Stelle des kind­
lichen Kopfes, und zwar meist (bei der 1. Lage) am rechten, sonst 
(bei der 2. Lage) am linken Scheitel- und Hinterhauptbein; vorkom­
mend häufig, spez. bei starken Wehen und kräftigem Widerstand des 
Muttermundes; spätestens in 3 Tagen von selbst verschwindend. 

3. Kopfblutgeschwulst ("Zephalhämatom") ist Blutansammlung 
zwischen Periost und Schädelknochen infolge Verschiebung der Schädel­
decken mit Gefäßzerreißung, evtl. Knochenfissur oder -impression durch 
Druck der mütterlichen Geburtswege. 

Lok a I i s a t i o n: Meist wie die. der Kopfgesell wulst, 
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Symptome: Zunächst nicht, meist erst am 2. bis 3. Tag nach 
der Geburt erkennbare flache Beule am Scheitelbein in dessen hinterem 
und oberem Winkel, nicht über die Nähte hinausreichend; später mit 
weichem Zentrum und harter Peripherie ("Knochenwall" durch vom 
abgehobenen Periost ausgehende Knochenwucherung). 

Dauer: Meist Wochen bis Monate. 
Differentialdiagnose: Hirnbruch (vorgetäuscht durch den 

Knochenwall, aber stets an anderer Stelle 1). · 
Gefahr: Infektion mit Kopfschwartenphlegmone, Knochennekrose 

und Meningitis. 
Therapie: Evtl. Punktion und Kompressionsverband; bei In­

fektion Inzision. 
11. Deformitäten. 
a) Häufig sind Verschiebungen der Schädelknochen gegen­

einander in ihren Nahtverbindungen; sie werden meist bald und schad­
los wieder ausgeglichen und bedingen nur selten durch Sinusverletzung 
lebensgefährliche Blutungen der Schädelhöhle. 

b) Selten sind Gestaltsveränderungen der einzelnen Schädel­
knochen, z. B. Abplattung des hinterwärtigen (also meist linken) Scheitel­
beins durch Druck des Promontori um bei verengtem Becken; entweder 
seicht (rinnenförmig) oder tief (trichterförmig); letzteres spez. bei Zangen­
geburt, wobei öfters Tod erfolgt, und zwar weniger durch intrakraniellen 
Bluterguß, als durch Asphyxie infolge Geburtsvcrzögerung. D i ff e­
r e n t i a I d i a g n ostisch ca ve ver brechcrische Gewaltakte nach der 
Geburt! 

5. Kontinuitätstrennungen der Knoehen (sog. "angeborene Kno­
chenbrüche": Fissuren, Frakturen und Impressionen). Vorkommen: 
Sehr selten in utero, bisweilen in partu, spez. bei Zangengeburt. Loka­
lisation: Fast ausnahmslos am Scheitelbein. Gefahr: Intrakranieller 
Blutung oder Asphyxie infolge Geburtsverzögerung. Therapie: Bei 
intrakraniellem Bluterguß evtl. Trepanation. Differentialdiagnose: 
Osteogenesis imperfecta (haltlose Schale aus lauter Zwickelbeinen) oder 
Ossifikationsdefekte als sog. "angeborener 'Veichschädel" oder mit 
intrakranieller Drucksteigerung bei Spina bifida usw. (als sog. "vor­
gewölbter Weich- oder Blasenschädel"; in Form von Spalten oder 
Löchern, allmählich zugespitzten Rändern, Mangel an ·weichteilver­
änderungen usw.). 

3. Abschnitt: Gehirn, sowie dessen Häute 
und Gefäße. 

A. Mißbildungen. 
a) Hirnbruch (Hernia cerebri oder Zephalozele). 

Defi ni ti o n: Angeborene Geschwulst der Schädeloberfläche, mit 
'Vcichteilen überzogen und durch eine Öffnung (Defekt) im knöchernen 
Schädeldach mit dem Schädelinnern in Verbindung stehend in Form 
einer bruchartigen Ausstülpung des Schädelinhaltes. 

Entstehung: Durch Ausbleiben des Verschlusses des Medullar­
rohrs in der frühesten Embryonalzeit vielleicht info!ge Hemmungs-
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mißbildung durch amniotische Fäden, zu großen Innendrucks usw.; 
öfters familiär (Degeneration infolge Minderwertigkeit oder Krankheit 
der Eltern?) und verbunden mit sonstigen Schädelmißbildungen (Hemi­
kranie, Hydrozephalus usw.) und kombiniert (wohl infolge gleichzeitiger 
Keimversprengung) mit angeborenen Geschwülsten (Häm- und Lymph­
angiom, Fibrom, Lipom, Sarkom usw.). 

Lokalisation: Typisch an Stellen, wo im embryonalen Leben 
mehrere Knochenabteilungen miteinander in Vereinigung treten, näm­
lich in der Mittellinie, meist am Hinterhaupt, und zwar hier entweder 
ober- oder unter halb des Hinterhaupthöckers (Cephalocele occi­
pitalis sup. und inf.), in letzterem Falle evtl. übergehend in das Foramen 
magnum und weiter in die Halswirbelsäule, oder am Vorderhaupt 
(C. syncipitalis), und zwar hier an der Glabella (C. naso-frontalis) oder 
am inneren Augenwinkel (C. orbitalis) oder unter einem Nasenbein (C. 
ethmoidalis), schließlich auch basal austretend in Nasenrachenhöhle oder 
durch eine Gaumenspalte in die Mundhöhle oder durch die Fissura orb. 
sup. in die Orbita oder durch die Fissura orb. inf. in die Fossa spheno­
maxillaris. 

Vorkommen: Selten. 
Formen: 1. Wasserhirnbruch ( Hydroenzepllalozele s. Enzepllalo­

zystozele): Ausstülpung eines Seitenventrikels umgeben von schmaler 
Hirnsubstanz und Schädelweichteilen; meist I 

2. Echter Hirnbruch (Enzepllalozele): Im wesentlichen aus Hirn­
masse ohne zystischen Inhalt; wahrscheinlich eine in Rückbildung be­
griffene Enzephalozystozele. 

3. Enzephalozystomeningozele: Desgleichen mit Zystenbildung in der 
Arachnoidea. 

4. Hirnhautbruch (Meningozere s. Hydromeningozele): Ausstülpung 
von Hirnhäuten mit Flüssigkeitsansammlung; wahrscheinlich ebenfalls 
umgebildete Enzephalozystozele, wobei sich der von Hirn umgebene 
Ventrikelabschnitt zurückgezogen hat und nur das zystische Fachwerk 
zurückgeblieben ist, so daß schließlich eine Ausstülpung der Hirnhäute 
vorgetäuscht wird, jedoch die darin vorhandene Ependymschicht die 
Herkunft verrät. 

5. Seröse Zysten der Schädeldecken sind wenigstens z. T. Meningo­
zelen, welche intrauterin abgeschnürt wurden. 

Symptome: Geschwulst der Schädeldecken, angeboren, aus 
Schädellücke hervortretend, meist mehr oder weniger reponierbar, 
evtl. unter Hirndrucksymptomen (Bewußtlosigkeit, Erbrechen, Druck­
puls, Krämpfe usw.) und bei Schreien, Pressen usw. vortretend, weich­
elastisch, evtl. fluktuierend, meist pulsierend und mit der Atmung 
wechselnd, bei Meningozele durchscheinend, flach oder halbkugelig' oder 
birnfötmig-gestielt; Haut darüber unverändert oder verdünnt oder 
geschwürig oder narbig oder mit Geschwülsten (s. o.); Röntgenbild. 

Differentialdiagnose: Encephalocele traumatica (Trauma!), 
Zephalhämatom, Dermoid (auch angeboren, aber nicht reponibel und 
anders lokalisiert: Hirnbruch meist am rechten Scheitelbein, Dermoid an 
der großen Fontanelle usw.), Angiom, pulsierender Exophthalmus usw. 

Prognose: Meist Exitus durch Berstung und Infektion. 
Therapie: Früher versuchte man Kompression, Punktion und 

Alkohol-, Jodtinktur- usw. Injektion; jetzt Radikaloperation (spez. 
bei abgeschlossenen m~t dünnem Stiel und bei kleinen Hirnbrüchen, 
dagegen nicht bei solchen mit Wasserkopf, Spaltbildung bis in die 
obersten Halswirbel oder sonstigen schweren Mißbildungen): Lappen­
schnitt, Stielen, Eröffnung oder Abbinden der Geschwulst oberhalb 



2~8 Spezielle Chirurgie. 

der Knochenlücke evtl. mit Abtragen von Gehirnsubstanz und Eröffnen 
des Ventrikels, Einstülpen des Restes in die Schädelhöhle, Decken mit 
seitlichen Weichteillappen und (meist sekundär!) Schädelplastik (aus 
Nachbarschaft oder Ferne). 

b) Wasserkopf (Hydrozephalus) 
ist Wasser- (Liquor-) Ansammlung in der Schädelhöhle, und zwar a) in 
den Meningen: H. extern us s. meningeus (seltener und unwichtiger; 
oft auch neben dem folgenden), b) H. internus s. ventriculorum. 
Ursache ist, allgemein gesagt, Mißverhältnis zwischen Produktion und 
Resorption entweder im Sinne vermehrter Absonderung (Entzündung 
der Meningen oder des Ventrikelependyms) oder im Sinne verminderten 
Abflusses (Stauung bei Verschluß der Abflußwege zum Subarachnoidal­
raum am Foramen Magendii oder an den Foraminae Luschkae). 

1. Angeborener Wasserkopf (H. congenitus): Häufiger, und zwar 
meist als H. internus. 

Ursache: Unbekannt; vielleicht embryonale Mißbildung infolgc 
Entwicklungsstörung oder als Folge fötaler Traumen und Entzün­
dungen; beschuldigt wird auch Lues und Alkoholismus der Eltern. 

Pathologische Anatomie: Liquor vermehrt (100 ccm bis 1 oder 
mehrere Liter), dementsprechend Gehirn reduziert (bis auf wenige 
Zentimeter oder Millimeter, und zwar spez. Großhirn, weniger Klein­
hirn) und Schädel ausgedehnt. 

Symptome (sinnfällig!): Hirnschädel enorm vergrößert (hori­
zontaler Schädelumfang an Glabella-Hinterhaupthöcker bei Neuge­
borenen bis 50-150 statt 35-40 cm) bei gleichzeitig klein gebliebenem 
Schädelgrund und Gesicht. Nähte und Fontanellen weit. Knochen 
atrophisch, evtl. papierdünn und durchscheinend. Kopfhaut nur wenig 
behaart und mit erweiterten Hautvencn. Orbitaldach abwärts gedrängt; 
daher Augenbrauen hoch, Augäpfel gesenkt, oberer Teil -der Sklera 
vergrößert; zugleich Strabismus und Nystagmus, sowie nicht häufig 
Stauungspapille und Sehnervenatrophie. Lähmungen und Spasmen an 
den Beinen. Aufrechthalten und Gehen erschwert. Sprechen schlecht. 
Intelligenz meist beeinträchtigt (Schwach- bis Blödsinn), bisweilen spez. 
in leichten Fällen aber nicht (Beispiele: Hel mholtz, Me nzel). Oft 
bestehen sonstige Mißbildungen: Porenzephalie, Kranio- und Rachi­
schisis oder Enzephalozele und Spina bifida, Hasenscharte, KlumpfuU, 
Syndaktylie, Zwergwuchs. 

Diagnose: Außerdem Lumbalpunktat vermehrt und unter erhiih lem 
Druck, klar, zellarm (Lymphozyten vermehrt?) und bakterienfrei. 

Differentialdiagnose: Rachitis und Hydrocephalns acqui­
situs. 

Prognose: Im allgemeinen schlecht, spez. bei sonstigen Miß­
bildungen; meist Tod bald nach der Geburt oder in der 1. Woche, seltener 
im 1. Jahr; sonst Wachstum langsam fortschreitend in Schüben; nur 
leichte Fälle, spez.luetische, können stationär bleiben oder gar ausheilen; 
vereinzelt Durchbruch in Nase, Ohr, Rachen, Schädeldecken usw. 
(Hydrorrhoea nasalis usw.); Gefahr der Erblindung. 

Therapie: 
a) Konservativ: Quecksilber und Jod, spez. bei Lues. 
b) Operativ (spez. bei drohender Erblindung angezeigt!): 

1. Lumbal- oder Ventrikelpunktion: aber nicht ungefährlich (Infektion, 
Blutung, Druckschwankung I) und nur vorübergehend erfolgreich, daher 
zu wied<>rholen alle paar \Vochen; erstere auch nur wirksam bei offen-
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gebliebener Kommunikation zum Subaraclmoidalraum; ablassen zirka 
100 ccm; nachher Kompression. 

2. Balkenstich nach An to n und v. B ra 111 a nn. 
3. Ventrikeldränage, d. h. Ableitung des Ventrikelinhaltes in die 

Lymphbahn (Subkutis, subaponeurotische Schicht, Peritonealhöhle und 
Retroperitoneum) oder Blutbahn mit Goldröhrchen, Katgutbündel, 
Kautschukrohr, Duralappen usw. oder nach Pa y r mit freitransplan­
lierten Gefäßen oder formalinisierten Kalbsarterien in den Längsblut­
leiter oder in die V. jugularis (erfolgversprechend, aber eingreifend!). 

2. Erworbener Wasserkopf (H. acquisitus): Selten; teils als H. ext., 
teils als H. int.; entweder diffus oder zirkumskript als sog. Meningitis 
serosa diffusa oder circumscripta. 

Ursachen: 1. Traumen: von Schädel, Hirnhäuten und Gehirn 
durch Depression, Fremdkörper, Narbe, Zyste, Blutung nach Geburt, 
Fraktur, Operation, Schuß usw. 

2. Entzündungen: Meningitis und Enzephalitis nach Menin­
gitis tuberculosa oder epidemica, Osteomyelitis, Ohreiterung usw., ferner 
Lues, Rachitis, Intoxikation (Blei, Alkohol), Allgemeininfektionen 
(Typhus, Pneumonie, Influenza, Scharlach usw.). 

3. Tu m o r e n u n d Para s i t e n. 
Symptome (allgemeine Hirnsymptome, oft ähnlich wie bei 

Tumor cerebri: sog. "Pseudotumor", aber selten Herdsymptome I): 
Benommenheit, Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, Pulsverlang­
samung, Stauungspapille und Sehnervenatrophie, sowie Krämpfe und 
Lähmungen an den Hirnnerven. 

Differentialdiagnose: Meningitis und Enzephalitis sowie Hirn­
tumor. 

Prognose: Nicht durchaus schlecht; Spontanheilungen kommen 
vor; vereinzelt Spontandurchbruch; Gefahr der Verblödung und Er­
blindung. 

Therapie: Möglichst kausal, z. B. Quecksilber und Jod bei 
Syphilis, sowie Trepanation bei Depression, Fremdkörper, Narbe, Zyste, 
Tumor und Parasit; sonst symptomatisch; evtl. Lumbalpunktion, 
Balkenstich und Dekompressivtrepanation. 

ß. Verletzungen. 
a) Gehirn. 

") Hirnerschütterung (Commotio cerebri). 
Wesen: Schädigung des Gesamthirns, und zwar mechanisch 

( vgl. Schädelverhämmerung im Tierexperiment !) ; dabei handelt es sich 
nicht einfach um Zirkulationsstörung (diese wohl nur sekundär), sondern 
um molekulare Umlagerung oder Quetschung der Hirnelemente (viel­
leicht um Zerrung des Zusammenhangs zwischen grauer und weißer 
Substanz?); oft bestehen zugleich diffus kapillare Apoplexien. 

Ursachen: Meist breit angreifende stumpfe Gewalt, z. B. Stock-, 
lleil- usw. Schlag, Anrennen gegen harte \Vand, Fall auf festen Boden, 
dagegen nur selten Meißeltrepanation, Überfahrung, Schuß. 

Symptome: Vorherrschend ist (sofortige) Bewußtlosigkeit (stun­
den- bis tagelang) mit verhaltenem oder meist unwillkürlich abgehendem 
Stuhl und Harn, daneben Blässe, Erbrechen, Temperatursenkung, lang­
same und oberflächliche, mit tiefen Zügen untermischte Atmung, 
schwacher, unregelmäßiger und verlangsamter Puls (Vagusreizungl), in 
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schweren Fällen beschleunigter Puls (Vaguslähmungl). Evtl. folgt auf 
dieses Stadium der Depression ein Stadium der Exaltation: Unruhe, 
Kopfschmerz, gerötetes Gesicht und glänzende Augen usw. Nach dem 
Erwachen besteht Verlust der Erinnerung an den Unglücksfall, evtl. 
auch an die letzte Zeit zuvor ("Amnesie", evtl. "retrograde"; diagno­
stisch und forensisch wichtig!), sowie Störung im Sprechen und Greifen 
(Aphasie und Ataxie). 

· Folgen: Intellektuelle und psychische Störungen, spez. Reizbar­
keit, Alkoholintoleranz, Dämmerzustände, Demenz usw.; bisweilen auch 
funktionelle Neurose (Hysterie, Neurasthenie). 

Verlauf und Prognose: Schnelle oder langsame Erholung oder 
Tod im Koma. 

Komplikationen: Hirndruck und -quetschung (s. da). 
Diagnose: Charakteristisch für Hirnerschütterung ist die Ge­

sam taffektion des Gehirns mit Fehlen von Herdsymptomen sowie der 
sofortige Eintritt der Erscheinungen, spez. der Bewußtlosigkeit e.nd 
deren Flüchtigkeit, d. h. schnelles und völliges Verschwinden. 

Therapie: Ruhe und Transportunterlassung; bei Schock dazu 
Erwärmung, Kopftieflagerung, Heranregung . (Autotransfusion, Haut­
reize, Koffein und Kampfer, Herzmassage usw.); bei Erregung Mor­
phium, Eisblase, Blutentziehung. 

ß) Hirndruck (Compt·essio eerebri). 
Wesen: Erhöhter intrakranieller Druck mit Raumbeengung, dadurch 

mangelhafte Hirndurchblutung (vgl. Einpressen von Wachs, Finger usw. 
im Tierexperiment !), falls der Druck groß und anhaltend ist und ein 
genügender Ausgleich durch Ausweichen von Hirn, Liquor, Blut oder 
Lymphe nicht stattfinden kann. 

Ursachen: a) Akute: Blutung, spez. aus A. meningea media 
(meist}, tiefe und ausgedehnte Depressionsfraktur, Fremdkörper, 
eitrige Meningitis, Enzephalitis und Hirnabszeß, Hirnödem, Meningitis 
serosa. 

b) Chronisch c: Hirntumor, -zystc und -parasit, tuberkulöse 
Meningitis, chronischer Hirnabszeß, angeborener und erworbener Hy­
drozephalus, prämature Synostose. 

Symptome: Zunächst a) Reizstadium: Unruhe mit Irrereden, 
Schreien usw., Kopfschmerzen, Erbrechen; Gesicht gerötet; Pupillen 
verengt; Puls verlangsamt (bis 40-25 Schläge}, regelmäßig und voll 
(Vagusreizungl); Blutdruck gesteigert; Atmung unregelmäßig und be­
schleunigt. 

Dann b) Lähmungsstadium: Sopor bis Koma mit unwillkürlichem 
Abgang von Harn und Kot; Pupillen erweitert; Puls beschleunigt 
(bis 160}, unregelmäßig, aussetzend und klein (Vaguslähmung l); Blut­
druck gesenkt; Atmung langsam und tief, oft schnarchend, schließlich 
bis zu 1 Minute aussetzend mit äußerst tiefen Inspirationen ("Cheyne­
Stokessches Phänomen"), evtl. Tod an Erstickung, wobei das Herz 
noch wenige Minuten weiterschlagen kann. Bei etwas länger bestehen­
dem Hirndruck auch Stauungspapille. Öfters auch Pupillenerweite­
rung auf der kranken Seite. Evtl. Herdsymptome, und zwar meist 
aus g e d c h n t e z. B. kontralaterale Gliedlähmung. 

Verlauf und Prognose: Erholung oder Tod, letzterer oft schon 
in den ersten 24-48 Stunden; bedrohlich ist das Umspringen des Pulses 
aus dem langsamen in den schnellen Typus ohne gleichzeitige Besserung 
der Allgemeinsymptome. 

Komplikationen: Hirnerschütterung und -quetschung (s. da). 



Hirndruck - Hirnquetschung bzw. -wunde. 241 

Diagnose: Charakteristisch für Hirndruck ist das freie Intervall 
entsprechend dem Stadium der Kompensation oder des latenten Hirn­
drucks (einerseits Ausgleich durch Ausweichen von Hirn, Liquor, Blut 
und Lymphe, andererseits a II mäh I ich e Druckzunahme 1), ferner Verlauf, 
Heizstadium, Puls, Stauungspapi!le, Fehlen von zirkumskript e n 
Herdsymptomen usw., schließlich Lumbalpunktion (Druck hier 150-500). 

Therapie: a) Kausal: Entfernung von Knochendepression, Blut­
extravasat, Eiter, Geschwulst. usw. 

b) Symptomatisch (außer Huhe und Eisblase, Blutentziehung, 
Stuhlentleerung): Sog. entlastende Eingriffe, spez. bei Schmerzen und 
Erblindungsgefahr: 

1. Lumbalpunktion mit Bestimmung von Druck, Eiweiß, Zellen usw. 
(vorausgesetzt, daß Lumbalsack und Subarachnoida!raum bzw. Hirn­
ventrikel miteinander kommunizieren; Vorsicht bei Hirntumor der 
hinteren Schädelgrube spez. des Kleinhirns wegen Todesgefahr durch 
Einpressen des Hirns in das Hinterhauptloch infolge plötzlicher Druck­
änderung: sog. "Stöpselmechanismus" !). 

2. Ventrikelpunktion bzw. ·dränage oder Balken~ticb. 
3. Entlastungstrepanation. 

i') Hirnquetschung bzw. -wunde (Contusio cerebri). 
\V es e n: Hirnzertrümmerung in Form eines blutdurchtränkten 

Herdes bis Breies. 
Ursachen: Stumpfe Gewalt (Stock-, Hammer-, Hufschlag. 

Sturz usw.), Hieb-, Stich- und Schußwunde. Evtl. besteht gleichzeiti~ 
Weichteilwunde ("offene Hirnwunde"), Fraktur des Schädels bzw. ullein 
der inneren Tafel, Hirnhautriß, Blutung. 

Lokalisation: Meist an der Stelle der einwirkenden Gewalt, bis­
weilen an der gegenüberliegenden Schädelseite (letzteres durch Contre­
coup). 

Symptome und Diagnose: Besonders wichtig, aber natürlich 
nicht immer vorhanden, sind Herds y m p t o m e, und zwar zirkum­
skripte und sofort nach dem Unfall eintretende. 

Prognose: EvtL Tod, spez. bei Schädigung von Atem- oder Herz­
zentrum. 

Komplikationen: Hirnerschütterung und -druck (s. da). 
Folgen: a) Narbe (aus Bindegewebe; Regeneration der nervösen 

Elemente findet wohl nicht statt!), Zyste, Blutungsherd, gelbe Erwei­
chung (sog. "Enzephalomalazie", d. h. Nekrose der Hirnsubstanz infolge 
Zirkulationsstörung; durch Blutung gelbrot; oft ausgedehnt; auch noch 
nach Jahren), traumatische Spätapoplexie, sekundäre Degeneration der 
(vom Zentrum abgetrennten) nervösen Elemente, traumatische Epilepsie, 
Psychose, Demenz; vielleicht auch Tuberkulose, Tumor und Enzephalitis. 

b) Infektion mit Meningitis, Enzephalitis, Hirnabszeß (dieser auch 
noch nuch Jahren!), Hirnprolaps, Sepsis; meist bei offenen Hirnwunden; 
ausgehend von Fremdkörper, Haut oder Schleimhaut (Stirn-, Keilbein-, 
Pauken- und !\asenrachenhöhle), selten bei subkutanen (hier meta­
statisch!). 

Th e ra p i c: V gl. Behandlung der Schüdclverletzungen, spez. 
primäre \Vundrcvision (sonst Infektion!) und möglichst Extraktion yon 
Fremdkörpern: Projektil, Messerspitze usw. an Hand des Hönlgcn­
bildes. (Operation ist angezeigt primär gelegentlich der \Vundrevision, 
sekundär bei Infektion oder Hirndruck, tertiär bei Spätabszeß oder 
Epilepsie; sonst unter gegenseitiger Allwägung der!'; achteilt des Fremd­
körpers einerseits und der Opernlion anden•rseils.) 

Sonnlag. Chirw·gi<>. l(i 
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b) Intrakranielltl GefäHc und Nerven. 
a) Gefäße. 

Dadurch Blutung oder intrakranieller (extra- oder intradurnlcr) 
Blutcrguß, evtl. mit Hirndruck. 

1. A. meningea media bzw. deren Aste (häufig: ca. 90 %). 
E n ts te h u n g: Selten direkt durch Schuß, Stich usw., meist in­

direkt bei Schädelbruch oder bisweilen :luch ohne solchen (durch Rup­
tur), vereinzelt an der der Gewalteinwirkung entgegengesetzten Seite 
(durch sog. "Contrecoup"). 

Folgen: l31utung oder intrakranieller, und zwar cpiduraler Blut­
erguß; evtl. cl. h. bei größerer Masse (100-250 ccm) Hirndruck. 

Lokalisation: Diffus oder zirkumskript; in letzterem Falle 
wiederum: 

a) vorn, d. h. unter dem Tuber frontale: Haematoma anterius 
s. fronto-temporale; 

b) mitten, d. h. in der mittleren Schädelgrube: Hacmatoma 
medium s. temporo-parietale; 

c) hinten, d. h. unter dem Tuber parietale: Haematoma posterins 
s. parieto-occipitale. 

Differentialdiagnose: Commolio oder Contusio cerebri (sofort 
l'inlrctend; cvtl. gleichZl'itig nebc•n Compressio cerebri vorhanden), 
sowie Apoplexie und Fetlembolit• (bl'i gleichzeitigen schwc•n•n Ex­
tremitätenfrakturcnl). 

Prognose: Ernst, meist Lödlieh in 1-2 Tagen; bei operativem 
Eingriff läßt sich die Mortalität von 90% auf :~3 1 / 3 % herabsetzen. 

T.hcrapie: Baldigst (meist in den ersten 24 Stunden), und zwar 
auch im Zweifelsfalle Trepanation mit Unterbindung, Umsteehung oder 
Tamponade entweder unter Erweiterung der vorhandenen \\'undc oder 
osteoplastisch nach Wagner (vgl. Operationslehre), im Kotfall auch 
Unterbindung der A. carotis comm. 

2. Intrakranielle Blutleiter (Sinus durae matris). 
E n ts tch u n g: Meist bei Schädelbruch durch Hieb, Stich, Schuß, 

Trepanation, Geburt (hier auch ohne Knochenbruch), vereinzelt durch 
Arrosion, z. I3. bei Schlüfenbeineiterung. 

Folgen: Blutung (bedeutend und schwer stehend, da die Sinus 
wegen Fixation an Dura und Knochen nicht kollabieren), Hirndruck 
(langsamer und geringer als bei A. meningca med.), Luftembolie, In­
fektion mit Thrombophlebitis. 

Lokalisation: Sinus long. sup. (am häufigsten, spez. bei Trauma), 
transv. usw. 

Th c ra p i e: Tamponade (auch mit lebendem Tampon, spez. 
Muskel), Umstechung oder Naht unter Inzision der den Sinus klaffend 
erhaltenden Dura nach Trepanation bzw. Freilegung der \Vunde; sonst 
mehrfache Lumbalpunktion oder Dekompressivtrepanation. 

3. Piagefäße mit subduralcm Hämatom; bei penetrierender Schädel­
verletzung, Kontusion, schwerer Geburt (Zange oder Extraktion); Be­
handlung wie bei 2). 

4. A. carotis cerebralis. Seilen; am ehesten durch Stich (mit Messer, 
Schirm usw.) oder Schuß (Granatsplitter, Revolver- und Gewehrkugel). 
selten bei Selüidelbasishruch (elastische Einbettung im Sinus cav.l). 

Folgen: Tod odl'l' Aneurysma, und zwar bei gll'ichzeitiger Ver­
letzung des Sinus cav. Aneurysma arterio-venosum mit pulsiereJHI!•nJ 
Exoph t h a lmns. 
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]) iff e re n ti a I di a g no se: Spontanes (syphilitisches) Aneurysma und 
intraorbitale Gefäl3geschwiilste, spez. arterielles razemöses Angiom. 

Symptom c: Pulsierender Exophthalmus und hör- und fühlbares 
Sausen, beide bei Karotiskompression verschwindend, fluktuierende 
Venengeschwulst am Auge, Verdrängung des Augapfels nach außen und 
unten, Lähmung aller oder einzelner Augenmuskeln bzw. -nerven (z. B. 
Abduzens), evtl. Stauungspapille und später Sehnervenatrophie. 

Therapie: Fortgesetzte Kompression 'der Karotis und Gelatine­
injektionen, evtl. Ligatur oder Drosselung der A. carotis eonun. oder 
int. (am besten, spez. bei älteren Leuten nach längerer Kompression), 
falls Versuch mit Digitalkompression Erfolg verspricht; sonst Sack­
exstirbation von temporärer Resektion der äu13crl'n Orbitalwand nach 
Krön! ein. 

ß) Nerven. 
Meist bei Schädelbasisbruch durch Schlag, Zangengeburt usw., sonst 

durch Stich oder Schuß, und zwar entweder primär durch Knochen­
splitter, Geschoß usw. oder sekundär durch Hämatom, Aneurysma, 
Kallus usw.; am häufigsten sind betroffen: N'. facialis, acusticus, 
ab du c e n s, o p tic u s (hier evtl. z. B. bei Querschuß beiderseits), seltener 
die übrigen Hirnnerven. 

C. Epilepsie (Fallsucht, Morbus sacer). 
\Ve se n: Anfälle yon Bl'wußtlosigkl'it mit tonischl'll und klonischen 

Kriimpfen. 
Pathologische Anatomie negativ; daher aufgeiaßt als "funk­

tionelles Nervenleiden". 
Ätiologie: a) Genuine oder idiopathische Epilepsie. Ursache un­

bekannt; von Bedeutung erscheinen Heredität, neuropathische Be­
lastung, Trunksucht, Syphilis, Diabetes, Nierenleiden und Bleiver­
giftung, ferner Reize (sog. "Reflexepilepsie"), z. B. an peripheren Teilen 
spez. Nerven durch Narbe oder Fremdkörper, Fremdkörper in Nase, 
Ohr usw., Nasenpolypen, kariöse Zähne, Darmparasiten, Phimose u. a. 
Sexualaffektionen usw. 

b) Organische oder symptomatische Epilepsie: Gehirnkrankheiten, spez. 
Geschwülste in Gehirn, Hirnhäuten und Schädelknochen, Zysten, 
Zystizerken, Syphilis, Hirnabszeß, Meningoenzephalitis, zerebrale Kin­
derlähmung, progressive Paralyse und multiple Sklerose, Hydrozephalus 
und Turrizephalus usw. Eine besonders wichtige Form der organischen 
Epilepsie ist die trau m a ti sehe nach Kopfverletzungen spez. Depres­
sionsfrakturen oder Schädelschiissen, bei Kindern auch nach schweren 
(Zangen-) Geburten mit Verletzung von Knochen, Dura und Hirn und 
mit anschließender Hirnnarbe, -blutung, -zyste oder -Verwachsung. 

E n ts te h u n g: Bei der genuinen Epilepsie meist im Kindes- oder 
Pubertätsalter, selten nach dem 20. bis 30. Jahre. 

Symptome: 1. Prodromalstadium. Oft bestehen Vorboten (sog. 
"Aura"), und zwar sensible (Parästhesien, Sensationen), motorische 
(Zuckungen), vasomotorische oder psychische. 

2. Krampfstadium. Bewußtlosigkeit, zugleich meist tonische und 
dann klonische Krilmpfe; Pupillen weit und reaktionslos; sonstige 
Reflexe erloschen; Abgang von Stuhl, Harn und Samen; Gesicht blau­
rot; Hände geballt mit eingeschlagenem Daumen; oft Verletzung (meist 
Zungenbiß, evtl. Luxatio humeri usw.). Dauer 1 / 2-5 Minuten. Häufig­
keit der Anfälle Vl'rschieden: yon seltenen alle paar .Jahre bis zu zahl­
reichen pro Tag oder gar pro Stunde (sog. ,,Status epilepticus" cvll. 

lß* 
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mit Exitus), meist 1-2 pro Monat; evtl. ausgelöst durch körperliche, 
geistige oder psychische Traumen (Koitus, Alkoholexzeß). 

3. Stadium des poste1•ileptisehen Koma mit Übergang in tiefen 
Schlaf; später Kopfschmerzen und Mattigkeit. 

Im Gegensatz zum ausgeprägten Krankheitsbild der E. m a j o r 
besteht bisweilen nur E. mi nor. ("Petit mal") mit nur nächtlichen, 
daher evtl. nicht bemerkten Anfällen ("E. nocturna"), Bewußtseins­
verlust ohne Krämpfe ("Absence") oder Dämmerzustand ("Äquivalent") 
mit Delirium, traumhafter Yerwirrtheit, \Vandertrieb, Enuresis, psy­
chischer Anomalie (forensisch wichtig z. B. bei Kleptomanie usw.). 

Oft besteht Schwach- bis Blödsinn, bisweilen aber keine Intelligenz­
störung (Beispiele: Cäsar, Mahomed, Kapoleon I.), meist aber jedenfalls 
psychische Anomalie. 

c) dacksonsche oder Rindenepilepsie. Krampfanfälle beginnen immer 
in einem Gebiet: Körperscite, Extremität oder Extremitätcnabschnitt, 
gefolgt von beiderseitiger Parese, und werden erst später evtl. all­
gemein; Bewußtsein oft ganz oder teilweise erhalten; es handelt sich 
dabei um Reizung der motorischen Rindenfelder, meist traumatisch in­
folge Karbe, sonst durch Blutung, Entzündung oder Neubildung. 

Differentialdiagnose: Hysterie und Simulation (kein 
Bewußtseinsverlust; Pupillen reagieren; Lider beim Prüfen der Horn­
hautreflexe zusammengekniffen; kein Zungenbiß oder sonstige Ver­
letzungen; kein Abgang von Harn, Stuhl oder Samen; Anfälle gekünstelt, 
bisweilen längerdauernd, sowie willkürlich hervorzurufen und zu unter­
drücken), Ohnmacht (keine Krämpfe, evtl. Puls schlecht), Eklamp­
sie, Urämie, Symptomatische Epilepsie. 

Prognose: Spontanheilung selten (höchstens 10 %). Evtl. Tod 
im Anfall, bisweilen im Status epilepticus, auch durch Verletzung, Er­
stickung, Ertrinken, Verbrennen (daher überwachen mit Verhütung von 
Verletzung, Zungenbiß durch Einschieben eines Gummikeils oder Tuchs 
zwischen die Zahnreihen; cave Maschine, Feuer, \Vasser usw. !). 

Therapie: a) Kausal, wenn irgend möglich, vgl. Ätiologie (z. B. 
bei symptomatischer, spez. Reflexepilepsie, Lues usw.). Bei der orga­
ni sehen, s p ez. trau m a ti sc he n Epilepsie empfiehlt sich möglichst 
frühzeitige Trepanation mit Entfernung von Knochensplitter, Fremd­
körper, Narbe, Zyste, Tumor usw.; Technik: Enzephalolyse, evtl. Dura­
plastik (alles organische Material gibt Verwachsung, spez. Fascie, auch 
Fett, am wenigsten Muskel und Peritoneum; empfohlen wird auch 
Th ie rsch sehe Transplantation oder Knochendeckung mit Silber, Gold, 
Zelluloid, Wachs usw.; Schädeldeckung nicht vor Jahren und nicht bei 
Krämpfen, Slauungspapille oder Frrmdkörp~r, dabei nach Kocher als 
Sicherheitsventil gegen vermehrten intrakraniellen Druck Belassen einer 
Knochenlücke bzw. V crkleinerung des osteoplastischen Lappens. Beider 
genuinen Epilepsie sind die Aussichten der Operation gering, an1 
besten noch bei J ac k so n scher Epilepsie. Hier wird auch empfohlen, die 
Exzision des primär krampfenden (epileptogenen) Zentrums bis in die 
weißeSubstanz ca. 5 mm tief nach vorheriger Bestimmung mit elektri­
scher Reizung (Gefahr der Lähmung, evtl. auch Aphasie!) oder die Unter­
schneidung der Hirnrinde (T rc n d e l e n b ur g). Sonst sind zu ver­
suchen: Balkenstich und Entlastungstrepanation mit Belassen 
einer Knochenlücke (s. o.). Erfolglos erscheinen die Exstirpation des 
obersten Halssympathikusganglion oder des ganzen Halssympathikus 
eirwr- <Hier heiderscits, sowie ·die Unterbindung der Aa. vertebrales 
oder des Sin. long. 
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b) Symptomatisch. Schonung (cavc körperliche, geistige und 
psychische Anstrengung!), Diät (reizlos, am besten salzarm; cave Kaffee, 
Alkohol usw.), Kaltwasserbehandlung. Bei häufigeren Anfällen Brom 
(Bromkali, Erlen me ye rsches Gemisch, brausendes Bromsalz, Brom­
ipin, Sedobrol), evtl. mit Opium oder Belladonna oder Lumina}. Bei 
Status epilepticus evtl. Chloroforminhalation. 

D. Entzündungen. 
a) Hirnhaut- und Hirnentzündung (Meningitis 

und Ep.zephalitis). 
a) Eiterige, spez. traumatische, meist Konvexitätsmeningltis 

(Meningitis purulenta). 
Entstehung: a) primär bei perforierenden Schädelverletzungen 

(traumatische Meningitis). 
b) sekundär fortgeleitet auf dem \Vege der Venen, Lymphbahnen 

oder Nervenscheiden von entzündlichen Prozessen der Nachbarschaft, 
z. B. infizierten Weichteilwunden, komplizierten Frakturen (auch bei 
Basisbrüchen durch Ohr oder Nase), Osteomyelitis, Tuberkulose, Syphi­
lis, Eiterungen an Ohr, Nase und Nebenhöhlen, Orbita, Hirn (auf die 
Oberfläche perforierender Hirnabszeß !). 

c) metastatisch bei Pyämie sowie bei allgemeinen Infektions­
krankheiten (Pneumonie, Influenza, Typhus, Gelenkrheumatismus usw.), 
evtl. begünstigt durch Schädeltrauma ("Locus minoris resistentiae" !). 

Symptome: (Oft verwischt, und zwar bei Frühmeningitis [nach 
Trauma] durch Hirnerschütterung, -druck oder -quetschung, bei Spät­
meningitis durch Enzephalitis oder Hirnabszeß; mehr oder weniger ist 
unterscheidbar ein Stadium der Reizung und ein solches der Lähmung): 
Hohes Fieber, Kopfschmerzen, Erbrechen, Delirien mit Aufschrei und 
Zähneknirschen, Benommenheit bis Koma, Reizungs- und Lähmungs­
symptome im Gebiete einzelner Hirnnerven, sowie Krämpfe und Läh­
mungen an den Gliedern, Hyperästhesie, Kackenstarre, Kernigseiles 
Symptom, kahnförmige Leibeinziehung, Beugekontraktur der Beine, 
Stuhl- und Harnverhaltung, unregelmäßiger und verlangsamter oder 
beschleunigter Puls, unregelmäßige Atmung, träg reagierende und diffe­
rente sowie enge oder weite Pupillen, Strabismus, Ptosis usw. 

Bei E n z e p h a l i t i s bestehen oft zugleich meningitisehe Symp­
Lome, ferner ausgeprägtere Hirndruck- und Herdsymptome. 

Diagnose: Außerdem Lumbalpunktat trüb bis eitrig, mit Eiweiß 
(Pan d y sehe Reaktion positiv, d. h. milchige Trübung bei Einträufeln 
l'ines Tropfens Liquor in ein Uhrschälchen mit Karbolsäure 1 : 15), 
Leukozytenvermehrung und Bakterien, sowie mit erhöhtem Druck. 

Differentialdiagnose: Sinusthrombose und Hirnabszeß, außer­
dem Typhus, Septikopyämie, Miliartuberkulose, Urämie usw. 

Prognose: Schlecht, fast stets tödlich in ein oder mehreren Tage11. 
Therapie: Antineuralgika und Karkotika, Eisblase, lokale Blut­

entziehungen, Stuhl- und Harnableitung, Jodkali und Einreibungen mit 
grauer Salbe; cvtl. Lumbalpunktion (wiederholt), Ventrikelpunktion 
oder Trepanation mit Hirnhautspaltung am Hinterkopf an der Cistcrna 
cercbello-medullaris nebst anschließender Spülung; bei primärem Eiter­
herd (Wunde, Ohraffektion) breite Eröffnung desselben. mit Trepa­
nation, Duraspaltung und Fremdkörperextraktion. 
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ß) Tuberkulöse oder Basalmeningitis. 
Entstehung: Spez. bei Kindern nach Masern und Keuchhusten, 

Knochen- oder Gelenkresektion, Hirntuberkel usw. 
Verlauf: \Veniger stürmisch. 
D iag no se: Sonstige (Lungen-, Pleura-, Drüsen-, Knochen- und 

Gelenk-) Tuberkulose (Röntgenbild der Lungen usw. !), Augenspiegel 
(Chorioidealtuberkel !), Lumbalpunktion (Druckerhöhung, Pan d y sehe 
Reaktion, Lymphozyten, Tuberkulosebazillen usw. !). 

Th e r.a p i e: Außer allgemeiner und symptomatischer Behandlung 
evtl. Lumbalpunktion. 

r) Epidemische Genick8tarre (Meningitis cerebrospinalis epidemica). 
Epidemisch; Lumbalpunktion mit Serumtherapie! 

b) Hirnabszeß. 
Ursachen: I. Traumatisch (spez. im Kriege): 
1. Akut-traumatisch (sog. "Frühabszeß", d. h. nach Tagen) bei 

infizierten \Vcichteil-, Schädel-, Hirnwunden, spez. bei komplizierten 
Frakturen und Schädelschüssen mit Eiterretention. 

2. Chronisch-traumatisch (sog. "Spätabszeß", d. h. nach \\' ochen 
his Monaten bis Jahren) bri chronisch werdenden Abszessen spez. mit 
Fremdkörper nach Stich oder Schuß, \Veichtcil- und Knocheneiterung 
mit Venenthrombose usw. 

II. Otitisch. I-läufig; im Frieden häufigster Hirna!Jszeß; meist im 
Schläfenlappen oder im H:Ieinhirn; nach akuten und häufiger nach chro­
nischen Ohreiterungen spez. bei knochenusuricrendem Cholesteatom, 
akutem Nachschub, fötider Absonderung, polypenähnlicher Granu­
lationswucherung, enger oder ungünstig z. B. im Trommelfellteil ge­
legener Perforationsslellc. 

111. Rhinogen. Selten; im Stirnlappen (daher gewöhnlich ohne 
hesondere Herdsymplome); nach Eilerungen in Nase und deren Neben­
(Stirn-, Keilbein-, Oberkiefer-) Höhlen. 

IV. Nach Osteomyelitis, Syphilis oder Tuberkulose. Selten. 
V. Metastatisch. Meist multipel (daher nicht angreifbar); ml'ist 

links (Karotis liegt links in gerader Verlängerung der Aorta}, und zwar 
im Gebiet der A. fossac Sylvii (daher gewöhnlich Herdsymptome in 
Form kontralateraler Krämpfe und Lähmungen); häufig nach endo­
thorakalen Eiterungen: ßronehiektasie, Lungengangrän und -abszeß, 
Empyem, ferner nach Appendizitis, Pyämie, Endokarditis, allgemeinen 
Infektionen (Typhus, Influenza, Scharlach, Diphtherie usw.). 

S y m p lo m e: a) Allgemeine Hlrnsymptome. Kopfschmerzen, evtl. 
(aber nicht immer) lokalisiert und bei lokaler Perkussion ausgelöst; zeit­
weise Schwindel, Erbrechen und Pulsverlangsamung bzw. -schwankung, 
spez. bei Lagcwcchscl; jedoch sind stärkere Hirndrucksymptome, spcz. 
Stauungspapille seltener. 

b) HerdsylllJltome. Oft oder lange fehlend, evtl. vorhanden z. B. 
llci akutem Rindenabszeß in der motorischen Region kontralaterale 
Krämpfe und Lähmungen, bei otogenem Abszeß links sensorische Aphasie. 
(Hörstörungen sowie Lähmungen des Fazialis, Abduzens und Okulo­
motorius erklären sich dagegen oft durch die Vorgänge im Mittelohr 
und Felsenbein.) 

c) AllgemeinHymptome, spez. Fieber: (Oft fehlend oder doch nur 
gering und unregelmäßig, evtl. nur zeitweise in abendlichen Steigerungen) 
)1zw, UnhPhagen, Verfall, fahlgraue Gesichtsfarbe. 
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d) \Vmulsymittome. \Vunde mißfarbcn, Umgebung gerötet und 
geschwollen, aus der Tiefe Eiter hervorquellend. 

Diagnose: Primärherd (\Vunde, Ohr, Nase, Knochennekrose, 
metastasierende Affektion), Fieberkurve (Fieber fehlt bei Tumor und 
ist höher bei Meningitis und Enzephalitis), allgemeine und Herd­
symptome, spez. Klopfempfindlichkeit, Augenspiegel (Stauungspapille 
fehlt meist im Gegensatz zu Tumor), Röntgenbild, Hirnpunktion und 
Lumbalpunktion (hoher Druck und große Menge, Eiweißvermehrung 
und Zellgehalt). Verhältnismäßig leicht ist die Diagnose bei akutem, 
spez. traumatischem Abszeß: "Wo spät bei abendlichen Fiebererschei­
nungen Kopfschmerzen, konvulsivische Anfälle und einseitige Läh­
mungen an der der Wunde entgegengesetzten Seite sich einstellen, ist 
das Vorhandensein von Hirnabszeß wahrscheinlich" (v. Bergmann). 

D iffe re n tialdiag no se: Meningitis und Enzephalitis, Sinus­
thrombose, Mcningealblutung, Meningitis serosa, Syphilis, Hirn­
tumor usw. 

Verlauf und Dauer: Sehr verschieden je nach Ursache; oft 
schubweise. 

Prognose: Schlecht; meist erfolgt Exitus, gewöhnlich durch 
Durchbruch in Meningen oder Ventrikel; nur bei zweckentsprechender 
Therapie ist Heilung möglich, spez. bei otitischem Hirnabszeß (hier 
bis 50%); ungünstig sind metastatische Abszesse (multipel!). 

Therapie: Bei sichergestellter Diagnose Operation: breite Er­
öffnung von \Veichteilen und Schädel mit Punktion, Inzision und 
Dränage (Gummi-, Protcctivsilk-, Guttapercha-, Hollundermark­
röhrchen usw.), bei otitischem Abszeß entweder durch den Warzenfort­
satz oder durch die Fclsenbeinschuppe, bei rhinogenem Abszeß durch 
die Stirnhöhlen; sonst symptomatisch (vgl. Meningitis!). 

Pro Jl h y laxe: Zweckentsprechende Behandlung von Schädel­
verletzungen, Ohr- und Nasenleidcn, Karbunkel, Parotitis usw. 

c) Sinusthrombose. 
Entstehung: a) l'rimär als marantische Thrombose infolgc Herz­

schwäche bei Kindern und Greisen, sowie bei Erschöpfungs- und In­
fektionskrankheiten. 

b) Sekundär als entzündliche ThromLose (ThrombophleLitis der 
venösen Hirnleiter), und zwar fortgeleitet von Entzündungen der 
Nachbarschaft in Hirnhäuten und Stirn, Nase- und Ohrhöhlen (meist 
Ohrleiden, spez. chronische!), ferner in \V eichteilen (Parotitis, Furunkel, 
Phlegmone, Erysipel) und Knochen (infizierte Traumen und Osteo­
myelitis) oder meta s ta ti sch bei Pyämie mit Venenthrombose, schließ­
lich traumatisch und bei Tumorkompression. 

Vorkommen: Meist Sinus transv .. ( Ohreiterungen !) und cavcr­
nosus (Gesichts- und Orbitaeiterungen !), Sinus long. sup. (komplizierte 
Schädelverletzungen !) u. a. 

Symptome: 1. Zerebrale (ähnlich wie bei Meningitis und Hirn­
abszeß). 

2. Pyiimische (remittierendes Fieber mit Schüttelfrösten, Durch­
fällen, Ikterus, Milztumor, Metastasen usw.). 

3. Lokale (Stauung in den äußeren Schädel- und Gesichtsvenen 
z. B. am Sinus transv.: Ödem des \Varzenfortsatzes, evtl. Schwellung 
und Schmerzen am Hals entsprechend der V. jug. int.; a m Sinus 
cavernosus: Ödem der Lider und Bindehaut, Exophthalmus, Augen­
muskellähmungen, Retinastauung und -ödem, evtl. Stauungspapille 
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(Augenspiegel!); a m Sinus lo n g. s u p.: Venenstauung und Ödem am 
Scheitel. 

Ko m p Ii k a tio ne n und D iffere n tialdiag no se: Meningitis 
und Hirnabszeß. 

Prognose: Schlecht; meist Exitus in 1-2 Wochen an Pyämie 
oder Meningitis. 

Therapie: Freilegung und Ausräumung des Sinus bis ins Gesunde 
nach Unterbindung der V. jug. int. 

Prophylaxe: Vgl. Meningitis. 

d) Hirnvorfall (Prolapsus cerebri). 
E 11 tste h u 11 g: Nach infizierter Fraktur oder Verletzung, spez. 

Schuß, Trepanation oder tuberkulöser und syphilitischer Knochen­
nekrose usw., und zwar bei Schädel- und Duradefekt und IJei gleich­
zeitigem infektiösem Prozeß mit erhöhtem Hirndruck (Enzephalitis und 
Hirnabszeß). 

Symptome: Hirn quillt aus Schädel- und Duralücke hervor, 
cvtl. pulsierend, evtl. reponierbar unter Hirndrucksymptomen. Bis­
weilen Ventrikelfistel mit Liquorfluß. 

Vcrla uf: Abstoßung evtl. beträchtlicher Hirnpartien oder Schrump­
fung; evtl. Überhäutung; evtl. Tod durch Meningitis bzw. Enzephalitis 
und V cntrikeleinbruch. 

Therapie: Breite Eröffnung des Infektionsherdes, genügende Er­
weiterung der Schädellückc, Fremdkörperextraktion; Umschläge mit 
essigsaurer Tonerde, Alkohol, Höllensteinlösung usw.; evtl. Formalin­
pinselung oder Abtragung. 

E. Hirngeschwülste (Tumor cerebri). 
Pathogen c s e und p a t h o I o g i s c h e Anatomie. 
I. Echte Geschwülste: 
1. Gliome: Am häufigsten, spez. im Großhirn; meist primär und 

fast nie multipel; meist nicht begrenzt; oft blutreich, hämorrhagisch 
oder zystisch. 

2. Sarlwme: Am zweithäufigsten; ausgehend von Gehirn oder Dura; 
meist peripher, spez. an der Basis; meist primär und solitär, selten 
metastatisch, spez. als Ml'lanosarkom; scharf begrenzt. 

3. Hhrome: Seltener; ausgehend von Dura oder Hirnnervenscheiden, 
spez. als Akustiknstumor am Kleinhirnbrückenwinkel; derb und um­
schrieben. 

-'l. Choh•slealonw: An der Basis, spez. am KleinhirnbrückenwinkeL 
;;, Endondronw, Osleonu~, J.ipome, l'sammome: Sehr selten. 
Ii. K:Hzinome: Selten primär vom Plexusepithel oder Ventrikel­

l'Jll'IHiym, meist metastatisch, z. B. nach Mamma-, Lungen- und Bron­
chialkarzinom. 

II. Granulationsgeschwülste: 
I. Tuh"rkel: Häufig, spez. im Kindesalter, wo er 50% und mehr 

aller Hirntumoren ausmacht, meist im Kleinhirn; solitär als sog. "Soli­
tür- oder Konglomerattuberkel" oder öfters auch multipel. Ko m­
p I i k a t i o n: Tuherkuliisc Meningitis und Miliartuberkulose. Diagnose: 
Sonstige Tuberkulose, spez. an Drüsen, Lungen, Pleura usw. 

2. (;ummaln: I-Iänfig bei Erwachsenen, öfters auch als basale Menin­
gjJ.is mit multiplen Ijirnncrven- (spez. Augenmuskel-)Lähmungen. 
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Diagnose: Anamnese, Narben, Aborte, \Vassermannsche Reaktion, 
therapeutischer Heileffekt. 

3. Aktinomykose: Sehr selten; entweder metastatisch bei Lungen­
und Pleuraaktinomykose oder meist fortgeleitet von Gesicht, Hals usw. 

111. Gefäßveränderungen in Geschwulstform: Lymph- oder Hämangiome 
spez. Angioma racemosum (arteriale oder venosum oder kombiniert): Evtl. 
neben äußeren Hämangiomen; meist Krämpfe, evtl. Herdsymptome, 
dagegen weniger Hirndrucksymptome, spez. Stauungspapille. 

IV. Zysten: 
1. Nicht parasitäre: Dermoide und Teratome sowie erweichte Tu­

moren, spez. Gliosarkome sowie traumatische und angeborene Zysten. 
2. Parasitäre: Echinococcus: Selten und gewöhnlich solitär und 

Cyst.icercus cellulosae: Meist multipel, spez. an der Hirnhaut als "Cysti­
cercus meningitis"; meist bei Fleischern; zugleich evtl. Zystizerken in 
Subkutis und Orbita; evtl. Tod durch plötzlichen Druck auf das ver­
längerte Mark, z. B. bei Sitz im 3. oder 4. Ventrikel. 

Symptome. 
I. Allgemeinsymptome ( Hirndruck !). 
1. Kopfschmerzen: Dumpfbohrend und heftig, spez. bei Kongestion 

(Husten, Pressen, Bücken, Alkoholgenuß usw.); bisweilen, aber nicht 
immer lokalisiert oder verbunden mit zirkumskripter Klopfempfind­
lichkeit, sowie mit tympanitischem oder schepperndem Klopfschall 
( Schädelverdünnung !). 

2. Stauungspapille: Sehr häufig (bis 80-90 %), evtl. einseitig oder 
stärker auf der kranken Seite, spez. bei Tumoren im Kleinhirn und in 
der hinteren Schädelgrube; anschließend später Sehnervenatrophie; Seh­
störungen erst in letzterem Falle, daher oft zunächst nicht vorhanden. 

3. Evtl. Benommenheit bis Somnolenz, auch in ohnmachtartigen 
Anfällen, spez. bei multiplen Tumoren (Karzinom und Sarkom, Zysti­
zerkus, Syphilis usw.), ferner Schläfrigkeit, Gedächtnisschwäche, Denk­
und Assoziationshemmung mit verlangsamtem Sprechen, Schreiben, 
Verstehen usw.; bei Stirnhirntumoren auch Intelligenz- und Psyche­
störungen. 

4. Krampfanfälle. 
5. Schwindel, bei Kleinhirntumoren auch echter DrehschwindeL 
6. Erbrechen, unabhängig von der Nahrungsaufnahme. 
7. Verlangsamuno von Puls (auf 60-50-40) und von Atmung. 
II. Herdsymptome (u n mit t e I bare durch Zerstörung und mit t e 1-

b a r e durch Schädigung der betreffenden Hirnpartie; zunächst über­
wiegend Reiz-, später Ausfallsymptome; bisweilen fehlend und nur ein­
deutig bei großer Reinheit, sonst verdeckt durch Nachbarschafts- und 
Fernsymptome). 

Beispiele: Im Stirnhirn: Störungen von Intelligenz, Charakter 
und Psyche, spez. Affektanomalien, \Vitzelsucht, Apathie usw. 

In der motorischen Zentralregion: Frühzeitig Krämpfe und anschlie­
ßend Lähmungen von Jacksonschcm Typus, d. h. kontralateral an 
Gesicht, Arm und Bein (von unten nach oben!), evtl. verbunden mit 
Parästhesien und Schmerzen, aber selten mit Gefühlsstörungen. 

In der 3. Stirnwindung links: Motorische Aphasie (Broc~.). 

Im Schläfenlappen: Links s e n so ri sehe Aphasie, ferner Gehör­
sensationen. 

Im Scheitellappen: Oft keine Herdsymptome. 
Im Hinterhauptlappen: Gekreuzte homonyme Hemianopsie, bei 

medianer Affektion beiderseits; ferner Seelenblindheit, optische 
Aphasie und Gesichtscnsationen. 
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Im Kleiuhim: (Aul3er frühzeitigen und starken Hirndrucksym­
plomen) zerebellare Ataxie, LI. h. Schwanken beim Stehen und Gehen, 
evtl. nach der Seite des Tumors, Adiadochokinese, d. h. Unmöglichkeit 
rasch aufeinanderfolgender Bewegungen, Asynergie, d. h. Ausfall der 
Koordination zwischen Rumpf- und GliedbewegungeiL 

Im Kleinhirnschenkel: Z wangs-(Mancgc-)Bewegungen. 
Im Kleinhirubrückenwinkel: Akustikusstürungen (Gehörsensationen, 

Taubheit, Kystagmus, Schwindel) und sonstige Hirnnervcnstörungen. 
An der Hirnbasis: Multiple Hirnnervenlähmung. 
Am Chiasma: Dazu bitemporale Hemianopsie oder Erblindung. 
An der llypo11hyse: Dazu Akromegalie. 
An der l\ledulla ohlongala: Störungen der letzten 4 Hirnnerven, 

eYtl. Lungenlähmung mit tödlichem Lungenödem bei gutem Puls odet· 
Lähmung der Herztätigkeit usw. 

Diagnose: Allmählich eintretende und zunehmende Allgemein­
symptome (Kopfschmerzen, Sehstörung nsw.) und Herdsymptome 
(z. B. Krämpfe und Lähmungen bei Tumor der motorischen Region). 
Wichtig ist Schüdelbcklopfen, Augenspiegeluntersuchung (Stauungs­
papille ist vorhanden sonst bei Hydrozephalus, dagegen gering oder 
fehlciHl bei l-Iirnabszeß, Meningitis, Apoplexie usw.), Röntgenbild 
(Exostosen), Hirnpunktion und -aspiration (Tumorbröckel mit Zcll­
reichlum und Mitosen, Zystcninhalt, Blut), Lumbalpunktion (Vorsicht 
spcz. bei Tumor der hinteren Schädclgmbe, daher hier höchstens zur 
!Jruckhestimmung; sonst Gefahr dl'r Einpressung des Hirns in das 
Hinterhauptloch mit plötzlichem Tod: sog. "Stöpselmechanismus'"), 
cvll. Explorativtrcpanation. 

Topische Diagnose: Vgl. Henlsymplome! 
Differentialdiagnose: Vgl. Pathogenese (Tuberkulose, SnJlu­

lis, Zystizerkus usw.), ferner Meningitis, Enzephalitis, Hirnahsze~J und 
Sinusthrombose (infektiöser Prozcß mit Fieber und mit geringer oder 
fehlender Slauungspapille), Meningitis serosa und Hydrozephalus 
(traumatisch, infektiös oder angeboren), Apoplexie, multiple Sklerose, 
progressive l'aralys<', Epilepsie, Hysterie (kein Hirndruck, spez. keine 
Stauungspapille !), Urämie (Hetinitis alhnminurica und Harnbefund !). 

V c rl auf: V ersehic<len, in clcr Hcgel chronisch mit Schwankungen 
iiber \\'ochen bis Monate bis Jahre. 

Prognose: Fast stl'Ls tödlich unter Schmerzen und Erblindung 
sowie Lähmungen usw.; bei Tuberkulose ist Spontanheilung möglich, 
hisweilen erfolgt tuberkulöse Meningitis; Syphilis kann bei spezifischer 
Behandlung ausheilen. 

Therapie: a) Symptomatisch: Antineuralgika unu Narkotika, Eis­
blase, lokale Blutentziehungcn, Harn- und Stuhlentleerung. 

b) Kausal, spcz. bei Tuberkulose und Lues (Salvarsan nicht unge­
führlich; zu empfehlen ist Jod und Quecksilber, auch bei Fehlen von 
Lues, aber nicht zu lange, spez. nicht bei Sehstörung); bei Tumor 
Operation: 

J\. Radilmlotlm·alion. Trepanation osteoplastisch (außer am Hinter­
haupt), am Kleinhirn beiderscits; Dura wird durch Kreuz- oder Lappen­
schnitt eröffnet und später cvtl. plastisch gedeckt; keine Dränage. 
Bei tiefliegendem Tumor achten. auf Vorbauchung, Abflachung der 
Windungen und Verstreichung der Furchen. Palpieren, probepunktieren 
und -inzidieren. Evtl. Tumor ansaugen. Evtl. zweizeitig vorgehen. 
Ha d i k a I o p c rat i o n ist gefährlich (Mortalität bis 50-75 %) und 
selten möglich (nur in einigen Prozcnten)wegen Schwierigkeitdertopischen 
Diagnose, Zugängliellkeit und Entfernbarkeit, daher nur angezeigt 
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!Jci lokali5ierten (meist !Jei Tumoren in Lll·r motorischen Region, Hinter­
hauptJappen und Kleinhirnbriickenwinkel, selten bei solchen in Stirn­
oder Schläfenlappen ), zugänglichen (oberflächlichen) und begrenzten 
Tumoren (besonders günstig sinll Zysten und Fibrome, ungünstig 
Gliome). 

ß. Pallialivollei'ation. Lu m h alpunk tio n ist nicht ungefährlich; 
zu versuchen ist Balkenstich und Entlastungstrepanation, 
( d. h. Herstellung einer Lücke im knöchernen Schädel nebst Duraspaltung 
entweder durch Opferung des Knochendeckels oder durch dessen Ver­
kleinerung) am vermuteten Ort oder bei unmöglicher Lokalisation sub­
temporal nach Cu sh in g oder bei Kleinhirntumor an dem durch feste 
Weichteile geschützten jHinterhaupt; Entlastungstrepanation wirkt 
gegen Hirndruck, daher angezeigt spez. bei heftigen Kopfschmerzen 
und bei drohender Erblindung, hier aber frühzeitig (vor Ausbildung der 
Sehnervenatrophie !) ; als nachteilige Folgen drohen Hirnbruch und 
Liquorzyste. 

Zusatz. 

Hypophysentumoren. 
l' h a t o I o g i 5 c h e Anatom i e: a) Meist Adenome des vorderen 

(Drii5en-)Lappens mit Hyperfunktion (Akromegalie), selten Hypophy5cn­
gangtumoren, d. h. Plattenepithelkarzinome und Zysten von versprengten 
Keimen des fötalen Hypophysengangs; b) ganz selten Gliome und Fi­
brome des hinteren (Hirn-) Lappens, sowie Tuberkulose und Syphilis 
mit Hypofunktion (Dystrophia adiposo-genitalis). 

Vorkommen: Meist in den 20-80er Jahren, aber auctl früher 
oder später, hisweilen in der Schwangerschaft. 

Verlauf: Chronisch über .Jahre bis .Jahrzl'lmtc; alhniihlich fort­
schreitend. 

Pro g n o sc: Spontanheilung kommt anscheinend nicht vor, höch­
stl·ns Hingerer Stillstand; schließlich Tod im diabetischen Koma oder 
an Hirndruck. 

Symptome. 
a) Tumor-, d. h. Hirndrucksymptome: Kopfschmerzen, Erbrechen, 

Schwind!.'!, temporale oder bitcmporalc Hemianopsie und Sehnerven­
atrophie (selten Stauungspapille und sekundäre Sehnervcnatrophie), 
Augennerven- spez. Okulomotoriuslälunung. 

b) Sekretorische Symptome: 
1. Al•romegalie, d. h. zunehmende V crgröUerung der Körperendcn, 

der sog. "gipfelnden Teile" (Akra), meist zuerst bemerkt am Zueng­
werden von Hut, Handschuhen und Stiefeln, besonders ausgeprägt an 
Händen um\ Füßen ("tatzenartig"), spcz. Fingern und Zehen ("wurst­
förmig"), Nase, Ohren, Lippen, Zunge, Unterkiefer (Prognathie); bis­
weilen allgemeiner Riesenwuchs. 

2. Dystropllia adiposo-genitalis, d. h. 'Fettsucht und Rückgang der 
geschlechtlichen Funktion mit Verlust der sekundären Geschlechts­
merkmale, beim Mann auch Verlust von Libido und Potenz, bei der 
Frau auch Amenorrhöe, bei .Jugendlichen Infantilismus mit Hypoplasie 
der Genitalien und mit Mangel der Behaarung. Dazu Störungen von 
Intelligenz und Psyche, Schlafsucht, Polydipsie und Polyurie, Diabetes 
mellitus oder insipidus. 

AufgefaUt wird 1 als Folge von Hyperfunktion (Adenome!), 
2 als Folge von Hypofunktion (sonstige Hypophysenaffektion mit 
Destruktion oder Kompression der Drüse!). 
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ÜbergangsformeiL Beziehung zu sonstigen endokrinen Drüsen, 
spez. Keim- und Schilddrüse. N ebenhypophysen, spez. Rachendach­
hypophyse. Pituitrin, d. h. der wirksame Drüsenextrakt, erregt glatte 
(Darm-, Uterus-) Muskulatur. 

Diagnose: Außer klinischen Symptomen Röntgenbild (Ver­
tiefung, Verbreiterung und Eingangserweiterung des Türkensattels 
durch Usur; einfache Vergrößerung findet sich auch als individuelle 
Anomalie und bei Hydrozephalus. 

Therapie: Vgl. Hirntumorenl Zu versuchen Jodkali, Hypo­
physintabletten (spez. bei Dystrophia adiposogen.) und Röntgenstrahlen. 
Bei heftigen Kopfschmerzen und drohender Erblindung Operation: 
Radikaloperation ist unzulässig (Exstirpation der ganzen oder der 
vorderen Hypophyse wirkt im Tierexperiment tödlich), daher Palliativ­
trepanation (sellar) oder partielle Exstirpation (entweder intrakraniell 
oder besser transphenoidal, hier wiederum mit temporärer Aufklappung 
der Nase, endonasal, sublingual, transpalatinal oder pharyngeal). 

4. Abschnitt: Gesicht. 

A. Mißbildungen. 
a) Zu weit gehende Verschmelzung der bei der Gesichtsentwicklung 

einander entgegenwachsenden Fortsätze; dadurch: Verkleinerung 
(Mikrostomie) oder Verschluß (Atresie) von Mundspalte, Lid­
spalte, Nasenloch usw. 

Aurikularanhänge sind warzige Hautprominenzen mit Knorpel­
kern im Bereich der Verwachsungslinie zwischen Oberkieferfortsatz 
und I. Kiemenbogen; meist vor dem Ohr. 

b) Ausbleibende Verschmelzung der bei der Gesichtsentwicklung 
einander entgegenwachsenden Fortsätze, dadurch: 

a) Kongenitale Fisteln z. B. an Ober- oder Unterlippe, querer oder 
schräger Gesichtsspalte, Nase usw. 

Therapie: Ausätzen oder Auskratzen; besser völlige Exzision 
mit \Vundrandvereinigung. 

fl) Kongenitale Spaltbildungen bzw. (bei bloß retardierter intraute­
riner Verschmelzung) narbenartige Raphe. 

Pathogenese: Hemmungsmißbildung, und zwar in den ersten 
\Vochen des fötalen Lebens infolge Ausbleibens der Verschmelzung der 
bei der Gesichtsentwicklung einander entgegenwachsenden Fortsätze; 
Ursache unbekannt, vielleicht einesteils primäre Entwicklungsanomalie 
durch fehlerhafte Keimanlage wohl infolge Degeneration durch Minder­
wertigkeit oder Krankheit der Vorfahren (Erblichkeit und familiäres 
Auftreten ist nicht selten), anderenteils äußere, d. h. mechanische Hinder­
nisse (Interposition von Hirnbruch, Tumor, amniotischen Falten und 
Strängen, Zunge, Finger u. dgl.). 

Formen: 
I. Nasenspalten. 
1. Mittlere in Form einer mehr oder weniger breiten medianen 

Furche der Nase ("Doggennase"), evtl. übergehend nach unten in 
Jnediane Oberlippen-, Zwischenkiefer-, Gaumenspalte. 
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2. Seitliche in Form einer Furche oder eines Defekts im Nasenflügel; 
beide sehr selten 1 

II. Schr~ge Gesichtsspalte (Meloschisis): Selten; entstehend durch 
Ausbleiben der Vereinigung zwischen lateralem Tell des Stirnfortsatzes 
und Oberkieferfortsatz; schräg von der Oberlippe zum Auge und evtl. 
darüber hinaus bis zur Haargrenze; unvollständig (Einkerbung der 
Oberlippe und keilförmiger Defekt, sog. Kolobom des unteren Augen­
lids oder klaffender innerer Augenwinkel, beide durch rapheartigen 
Streifen verbunden) oder vollständig; nur \V eichteile oder auch Knochen 
betreffend; evtl. übergehend in Kiefer-Gaumenspalte; ein- oder doppel­
seitig. 

111. Quere Gesichts- oder Wangenspalte, auch "Riesenmund" oder 
"Großmaul" (Makrostoma) genannt: selten; entstehend durch Aus­
bleiben der horizontalen Vereinigung zwischen Oberkieferfortsatz und 
l. Kiemenbogen (Unterkiefer); seitliche Verlängerung des Mundspaltes 
vom Mundwinkel in die Wange bis Masseter oder Tragus. 

IV. Mediane Spalte von Unterlippe und Unterkiefer: Sehr selten; ein­
fache Einkerbung des Unterlippensaums oder tiefer Spalt von ganzer 
Unterlippe und Unterkiefer, evtl. mit gleichzeitiger Spaltung von 
Mundboden und Zunge. 

V. Oberlippenspalte (Cheiloschisis), auch "Hasenscharte" (Lahiumlepo· 
rinum) genannt: 

1. Mittlere Oberlippenspalte (Fissura Iahii sup. medialis), sog. 
"eigentliche Hasenscharte" (entsprechend der Hasenlippe): sehr selten; 
entstehend durch Ansbleiben der Verschmelzung an der medialen Seite 
beider Proc. globulares des Proc. nasalis med. des Stirnfortsatzes, evtl. 
kombiniert mit entsprechender Kieferspalte. 

2. Seitliche Oberlippenspalte (Fissura labii sup. lateralis), sog. "ge­
wöhnliche Hasenscharte" und häufigste Spaltbildung des Gesichts; 
häufiger bei Knaben und bei einseitiger häufiger linkerseits; entstehend 
durch Ausbleiben der Verschmelzung zwischen Oberkiefer- und Stirn­
fortsatz. Spalte geht dabei zwischen Eck- und 1. Schneidezahn oder 
zwischen 1. und 2. Schneidezahn hindurch. Ein- oder doppelseitig. 
Unvollständig (mehr oder weniger seichte Einkerbung des Lippen­
saums) oder vollständig (von Lippenrot bis ins Nasenloch durchgehende 
Spalte, wobei die Nasenflügel verbreitert, abgeflacht und ohne hintere 
Umrandung sind). Einfach oder mit Kiefer- und Gaumenspalte. Evtl. 
spez. bei doppelseitiger Spalte prominiert der Zwischenkiefer in 
Form eines Bürzels mit unregelmäßig gebildeten Zähnen; evtl. fehlt 
er auch, evtl. samt Vomer, Schädel- und Hirnbasis (doppelseitige 
Spaltbildung mit fehlendem Mittelstück oder Arhincnze­
phalie). 

Prognose: Kinder mit gleichzeitiger Schädel- und Hirnanomalie 
sind meist nicht lebensfähig; sonst drohen, abgesehen von Entstellung 
und Sprachstörung, wegen erschwerter Nahrungsaufnahme spez. Be­
hinderung oder Unmöglichkeit des Saugens und Nichterwärmung der 
Atmungsluft Magendarmkatarrhe und Pneumonien mit oft tödlichem 
Ausgang. 

Therapie: Operation, und zwar möglichst frühzeitig (dadurch 
Besserung der Nahrungsaufnahme usw. !), gewöhnlich in der 2.-6. 
Woche, evtl. (bei Icterus neonatorum, Schwäche, Aphthen, Luftwege­
und Darmkatarrh) später. Cave Narkose, Infektion, Blutaspiration, 
Wärme- und Blutverlust! Narkose bei Keugeborenen nicht erforderlich. 
Blutstillung möglichst präventiv durch Fingerdruck oder durch federnde 
Klemmen beidNseits am Mundwinkel. Lagerung: Aufrecht am hoch-
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gc~tellten Kopf~tiick <le~ Operationstisches fcstgelmtu.lL·n um Rumpf 
einschlie!Hich Arme; Kopf vom Assistenten gehalten, aber nicht zu weit 
nach hinten (sonst Blutaspiration !). Technik: Anfrischen der Spalte 
mit lanzenförmigem Messerehen breit, daher schräg, und zwar zur Ver­
meidung der Lippensaumeinziehung nach einer der folgenden Methoden: 

1. Bogenförmig (v. Gräfc). 
:2. Winkeiförmig durch Hinzufügen zweicr seitlicher Hilfsschnittc 

parallel dem Lippensaum mit Bildung zwcier seitlicher Läppchen aus 
dem Lippenrot und Herabziehen derselben mit Schiebern, wodurch ein 
~citliches Tuberkulum des Lippensaums entsteht (Mal g a i g n e). 

:3. Unter Verwendung nur eines Läppchens aus dem Saum des 
besser entwickelten, meist lateralen Spaltrandes, indem der längere 
Spaltrand ganz augefrischt oder am Fuße des Läppchens abgetragen, 
der kürzere winklig augefrischt oder an der Spitze abgetragen wird, 
wodurch ein medianes Tuberkulum des Lippensaums eatsteht (Mi­
rault- v. Langenheck u. a.). Zwecks Entspannung müssen die 
Weichteile vom Oberkiefer genügend abgelöst werden durch Scheren­
schlag an der Wangenschleimhautübergangsstelle oder nötigenfalls 
durch äußere Hilfsschnitte am Nasenflügel. Sorgfältige, aber nicht zu 
enge und straffe Knopfnähte der Haut mit feiner Seide oder Draht, 
beginnend am Lippenrot, dann außen und schließlich auch (unter Hoch­
ziehen der erstangelegten Fäden) innen. Bei doppelseitiger Spalte 
kann das häutige Mittelstück (Philtrnm) verwandt werden unter rund­
licher, V- od<'r U-förmiger Anfrischung. Bei vorstehendem Bürzel 
(Zwischenkiefer) entweder dessen Resektion (Du p u y t re n) oder besser 
![essen Reposition mit subperiostalem Einschneiden des Vomer (v. Bar­
de leIH· n); dazu !.üngsschnitt auf dem unteren Vomerrand unter dem 
Zwischenkiefer durch Schleimhaut und Periost, Abhebein desselben 
samt A. naso-palatina, Durchtrennen des Vomer 1-2 cm hoch senk­
recht oder keilförmig mit Knochenschere, Zurückdrängen des Zwischen­
kiefers mit Elevatorium, sofort anschließend Hasenschartenoperation. 
Wundheilung unter dem Schorf (Airolpaste oder antiseptischer Puder) 
oLler mit entspannendem (schnurrbartälmlichcm) Streifen von Englisch­
oder Heftpflaster bzw. Mastisolstoffstreifen; Hünde festbinden, Schreien 
verhüten (Pflege, 1 Tropfen Opiumtinktur usw.), Nasenlöcher reinigen. 
:t\achoperation (wegen Rezidivs, Lippensaumeinziehung, Nasenfliigel­
V<'rzerrung und Septnmschiefstands) nicht vor 2-3 Monaten. 

Gaumenspalte (Urano- oder Palatoschisis). 
Pa th o ge n e sc: Ebenso wie bei den Gesichts-, spcz. Oberlippen­

spalten handelt es sich um Ausbleiben der normalen V erschmclzung 
einander entgegenwachsender Fortsätze, hier des Stirn- und Oberkiefer­
fortsatzes im Bereiche des Mundhöhlendachs; anscheinend einesteils 
infolge primärer Entwicklungsanomalie (Erblichkeit l), andernteils in­
folge Interposition (amniotische Stränge, Zunge, Finger usw.). E·r­
wo r b e n e Gaumenspalten kommen vor durch Syphilis und selten durch 
Tuberkulose sowie durch Trauma (Stock, Tabakspfeife usw.). 

Symptom c: Unvollständig (Uranokolobom) oder vollständig 
(Uranoschisis). Einseitig (unilateral, meist linksseitig; wobei die gesunde 
Gaumenplatte mit dem Vomer in Verbindung steht) und doppelseitig 
(bilateral; wobei der Vomer median in die gemeinsam<', daher als ein­
fache mediane imponierende Spalte hincinragt). Einfach oder kom­
biniert vorn mit Hasenscharte (ein- odet' doppelseitig), hinten mit Spalte 
des weichen Gaumens und Zäpfchens (infolge Ausbleibens der Ver­
sehml'lzun~ dt'r beiden Gaum{•nplatiL'Il, daiH'r nur median); !li<' dopprl-
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sei Ligc uurchgcltcndc Lippcn-Kiefcr-Gaumenspallc hciJJL \V o I f s r a eh c n; 
im übrigen kommen die verschiedensten Kombinutionen vor. 

Folgen (infolge FehJens des Abschlusses zwischen Mund- und 
Nasenhöhle): 

1. Ernährungsstörung mil behindertem Saug- und Schluckakt; da­
durch Unterernährung und Magenkatarrhe sowie Gefahr der Aspiration. 

~. Atmungsstörung infolge Nichterwärmung der Atmungsluft; da­
durch Katarrhe der Atmungsorgane. 

:~. Sprachstörung mit nasalem Beiklang und llehindertcr Bildung 
gewisser Laute, spez. der Yerschlußluute (p, t, k, s, f, eh). 

Therapie: Prothese aus vulkanisiertem Kautschuk (sog. "Ob­
turator") oder besser Operation (Uranoplastik bzw. Staphyloraphie nach 
v. Langenbeck): Gewöhnlich nicht vor dem 2.-3 . .Jahre (sonst 
Lebensgefahr und Wachstumshemmung!) und nicht nach dem 6 . .Jahr 
(sonst bleibende Wachstums- und Sprachstörung!). Vorbereitung mit 
Inhalieren, Pinseln, Mundspülen, Tonsillektomie, Zahnextraktion usw. 
Narkose mit Chloroform durch den Junkcrsehen Apparat. Lage­
rung mit hängendem Kopf auf Kopfstütze (sonst Blutaspiration !). 
\Vhiteheadscher Mundsperrer bei vorgezogener Zunge. Adrenalin­
infiltration. 

Technik: 1. Spaltränder mit zweischneidigem Messer llzw. 
l'l•riostmesser anfrischen, und zwar breit, daher schräg. 

~. Seitliche Entspannungsschnitte bis auf den Knochen dicht 
(l mm) neben der Zahnreihe von hinten (am Hamulus) bis vorn (am 
Eck- oder seitlichen Schneidezahn) unter Belassen einer nicht zu schmalen 
\' rrbindungsbrücke vorn. 

3. Ablösen des mukös-perioslalen Gaumenüberzugs vom unter­
liegenden Knochen mittels stumpf-(120 °) winklig abgebogenen scharfen 
Elevatoriums von den Seitenschnitten her. 

4. Yereinigung der beiden, bis zur völligen Entspannung genäherten 
Brückenlappen durch Paraffinseidenknopfnähtc od. dgl., welche von 
der Uvula aus beginnen und zunächst nicht geknüpft, sondern angc­
schiebert und erst zum Schluß geknüpft werden (nicht zu fest!). 

5. Jodoformgazetamponade oder -auspudern der Seitendefekte. 
Lach- und Sprechverbot, flüssige Kost (Tee und Schleimsuppe) mit 
Schnabeltasse und Gummischlauch ( cave Milch und Brei bis zum 5. T~~g !) ; 
Mundspülen, Inhalieren, Betupfen mit Jodtinktur, Höllensteinlösung, 
Myrrhen- oder Kantharidcntinktur. Später Atem- und Sprechübungen. 
Nachoperation nicht vor 3-6 1\Ionah'n. 

B. Verletzungen. 
Gesichtswunden heilen meist gut (vorzügliche Ernährung durch 

Blutgefäßreichtum !), daher ist meist Situationsnaht erlaubt (aber nicht 
zu eng und mit Dränage), spcz. an Lippen, Augenlidern, Nasenflügeln 
usw., hier mit sorgfältiger Adaption (Lippenrot !) und mit feinem l\aht­
material (Seide, Draht oder Haar oder spcz. bei Kindern mit \\'und­
klammern). Wundheilung unter Yerband oder unter Schorf mit Dcr­
matolpuder usw. 

F o r m c n und K o m p I i k a t i o n e n: 
I. Quetschwunden. Evtl. starkes Ödem, spez. an Aug,•nlidern. 
II. Schnitt- und Hiebwunden. 
1. Blutgefäße: A. temp., max. exl., coronaria lahii usw. unlcr­

hintlt'n (sonst PYtl. AtH'urysma !). 
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2. N. facialis bzw. dessen Äste (auch zu beachten bei Operationen, 
z. B. Plastik, Ober- und Unterkieferresektion, Trigeminusbehandlung, 
Drüsenexstirpation). Folge: Entstellende Gesichtsmuskellähmung. 
Therapie: Neurolyse, Naht, Nervenpfropfung (auf N. accessorius oder 
hypoglossus; dabei stören aber, namentlich anfangs, gegenseitige Mit­
bewegungen in den entsprechenden Nervengebieten), Einpflanzung eines 
gesunden Nerven in die gelähmte Muskulatur, oder Muskel- bzw. Faszien­
plastik (abgespaltener gestielter Lappen aus M. masseter zum Unterlid 
und aus M. temporalis zum äußeren Augenwinkel und Mundwinkel 
oder subkutan geführter Fadenzügel oder frei transplantierter Faszien­
zügel). - Bei Fazialiskrampf empfiehlt sich Nervendehnung bis zu 
mäßiger Parese, im Notfalle N ervendurchschneidung. 

3. Trigeminusäste mit Neuralgie durch Narbenverwachsung. 
4. TränennasenkanaL 
5. Ohrspeicheldrüsengang evtl. mit Speichelfistel (s. da). 
6. Stirn- und Oberkieferhöhle mit Hautemphysem. 
7. Völlige Lappenabtrennung, z. B. Nasenspitze, Ohrmuschel und 

Lippen auf der Mensur; zu versuchen ist Annähen nach sorgfältiger 
Blutstillung und nach Abspülen des Lappens in warmer phys. Koch­
salzlösung. 

IIJ. Stichwunden. 
1. Abbrechen der Messerspitze hinter dem Jochbein, in Nasen-, 

Stirn- und Oberkieferhöhle sowie in Orbita. 
2. Infektion (Phlegmone, Empyem der Stirn- und Oberkieferhöhle, 

Meningitis). 
3. Blutung aus A. max. int. und temp. prof. Therapie: Unter­

bindung in der \Vunde, sonst evtl. der A. carotis ext. (A. carotis in t. 
oder co m m. ist wegen Gefahr der Hirnschädigung spez. bei alten Leuten 
tunliehst nicht zu unterbinden). 

IV. SchuBwunden. 
1. Entstellung z. B. bei Schrotnahschuß (gegen eingesprengte 

Pulverkörner Ausschaben oder Umschläge mit 1 proz. Sublimat). 
2. Schädel- und Hirnverletzung. 
3. Atmungsstörung durch Zurücksinken der verletzten Zunge oder 

durch Glottisödem; Tracheotomie! 
4. Infektion spez. bd Steckschuß. 
5. Blutung primär oder sekundär (letzteres infolge Arrosion). 
6. Knochenverletzung. 
V. Erfrierungen (aller 3 Grade, besonders an Nasenspitze und 

Ohren), 
\"erhrennungen (aller 3 Grade; eine Verbrennung leichtesten Grades 

ist auch das Erythema solare) und 
\'erätzungen (mit Säuren und Laugen) erfordern bei drohender 

Narbenverzerrung Maskenverband mit Salbe; evtl. z. B. an Mund, Nase, 
Augenlid (Ektropium) frühzeitig Transplantation und später Gesichts­
plastik. 

C. Entzündungen. 
1. Furunkel und Karbunkel. Vor k o m m e n und E n t s t eh u n g: 

Spez. an Stirn, Naseneingang, Lippen usw.; bisweilen (.,bei unreinem 
Teint") auf dem Boden von Komedonen und Akne; am Lidrand auch 
als Gerstenkorn (Hordeolum). 

Differentialdiagnose: Milzbrand und Rotz; auch stets Harn 
untersuchen (auf Diabetes!). 
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Prognose: Bei sog. malignem Gesichts-, spez. Oberlippenfurunkel 
mit rüsselartiger Lippenschwellung und Ödem einer ganzen Gesichts­
seite droht Thrombophlebitis der V. angularis Und weiter V. facialis ant., 
ferner auf dem Wege der V. Qphthalm. sup. Thrombose des Sinus cav. 
(Lidödcm, Exophthalmus usw.) und Meningitis oder Thrombose der 
V. jugularis und Pyämie. 

Therapie: Salbenverband, sowie Ruhe, Sprech- und Kauverbot; 
evtl. (spez. bei malignem Oberlippenfurunkel mit wachsendem Strang, 
Infiltrat und Fieber) Spaltung und lockere Jodoformgazetamponade; 
bei drohender Pyämie Unterbindung der V. jugularis int. 

2. Gesichtsphlegmone. Entstehung: Bei infizierter Verletzung 
(selten!), Operation, spez. Gesichtsplastik, Parotitis, Parulis, Periostitis, 
Phosphornekrose, Oberkieferhöhlcncmpyem, Lymphadenitis usw. 

Diffcrentialdiagnosti5ch cave Aktinomykose und Tumor, 
spez. an der Schläfe! 

G ef ah re n: Thrombophlebitis und Allgemeininfektion. 
Komplikation: Kieferklemme. 
Therapie: Frühzeitig Inzision. 
Zusatz: Orbitalphlegmone. Entstehung: Bei Verletzung, Fremd­

körper, Lidcrysipel, Thrombophlebitis, Knochen- und Nebenhöhlen­
eiterung; auch metastatisch bei Pyämie, Scharlach, Influenza usw. 
Symptome: U. a. Lidödem, Bulbusverdrängung, evtl. Panophthalmie. 
Gefahr der Meningitis, Sinusthrombose und Hirnabszeß sowie All­
gemeininfektion. Therapie: Inzision; bei Fremdkörper und Knochen­
nekrose evtl. osteoplastische Resektion der äußeren Orbitalwand nach 
Krönlein. 

3. Wangenbrand (Noma). Heutzutage selten. 
4. Gesichtsrose (Erysipel). 
Ursachen: Schrunden und Ekzem (spez. an der Nase), Verletzung, 

Operation (z. B. Nasenplastik), Nasenbeinbruch, Tonsilleninfekt usw. 
Prognose: Nicht ungünstig; bisweilen rezidivierend, habituell 

oder weiterwandcrnd. 
Gefahren: Fortschreiten (auf Kopf und Rumpf oder in Mund­

höhle), Phlegmone, spez. Orbitalphlegmone, Abszedierung und Haut­
nekrose (z. B. an den Lidern). Bisweilen Tod an Meningitis, Glottisödem 
und Wauderpneumonie sowie Allgemeininfektion. 

5. Akute eitrige Ostitis und Periostitis. E n t s t eh u n g: Hämatogen 
selten (meist nur an Joch- und Nasenbeinen), häufiger fortgeleitet von 
Entzündungen der Haut oder Schleimhaut, z. B. nach komplizierter 
Fraktur, Schußverletzung, Zahnkaries. 

Therapie: Abszeßinzision und Scquestrotomie. 
6. Tuberkulose. 
a) Haut und Schleimhäute. 
Als Lupus in seinen verschiedenen Formen; hier häufig, spez. an 

~ase, ferner an Wangen und Lippen (schmetterlingförmig), Stirn, Kinn. 
Entstehung: Ektogen (mit Sputum infiziertes Taschentuch, 

Finger usw.), lymphogen oder hämatogen. 
Symptome: Braunrote Knötchen mit nicht erhabenen Rändern; 

oft multipel; fast nur bei Jugendlichen. 
Differentialdiagnose: Syphilis und Karzinom. 
Verlauf: Chronisch über Jahre. 
Komplikationen: Fortschreiten auf die Schleimhaut von Mund­

und Nasenhöhle; Tuberkulose der Lymphdrüsen, Knochen, Gelenke 
und inneren Organe; Mischinfektion mit Erysipel und Phlegmone; 
Verzerrung durch Narbe an Lippen, Lidern (Ektropium) und Nase 

Sonntag, Chirurgie. 17 
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(Verschluß der Nasenlöcher); Zerstörung durch tiefgreifende Infiltrate, 
z. B. an Weichteilen und Knorpelgerüst der Nase (wie "abgegriffen"); 
Karzinomentwicklung auf Geschwür der Narbe, spez. auch nach Licht­
und Röntgenbehandlung. 

Therapie (außer Allgemeinbehandlung): Exzision, Auskratzung, 
Paquelin, Heißluftdusche, Ätzen (mit Jodtinktur, Sublimat, Höllen­
stein, Pyrogallussäure usw.), Licht- (Finsen-) und Röntgenbestrahlung. 

b) Subkutis: Skrofuloderma. 
c) Lymphdrüsen. Vor dem Ohr und in der Wange mit Abszeß-, 

Geschwür- und Fistelbildung. 
d) Knochen mit charakteristischer vertiefter Narbe (differential­

diagnostisch cave Osteomyelitis 1), spez. an Augenhöhlenrand unten­
außen zwischen Jochbein und Oberkiefer sowie an Joch- und Nasen­
beinen. 

1. Aktinomykose. Meist an Unterkiefer und Schläfe. 
Entstehung: Meist von Mundhöhle (nach Verletzung irrfolge 

Kauens von Getreidegrannen oder bei kariösen Zähnen), selten von außen 
oder hämatogen. 

Symptome: Chronisches, schmerz- und fieberloses, bretthartes 
Infiltrat mit Strang zur Eingangspforte, parallelgestellten Wülsten 
Erweichungsherden und Fisteln mit drusenhaitigern Eiter. 

Differentialdiagnose: Phlegmone, Periostitis, Gumma, Sar­
kom, entzündetes Atherom. 

Prognose: Spontanheilung ist möglich. 
Kompli k a tio ne n: Kieferklemme (durch Kaumuskelinfiltra­

tion); Mischinfektion (Fieber 1); Fortschreiten auf Schädelbasis und 
Wirbelsäule; Metastasierung. 

Therapie: Inzision, Auskratzung und Jodoformapplikation; 
außerdem innerlich Jodkali. 

8. Syphilis. 
a) Primäraffekte. Meist an Lippen, ferner an \Vange, Nase, Lidern, 

Kinn (durch Küssen, Kratzeffekt, Rasiermesserschnitt, Eß- und Trink­
geschirr usw. ). 

b) Geschwüre. Charakteristisch serpiginös, d. h. halbmond-, nieren­
oder girlandenförmig (infolge Fortschreitens am Rand und Verheilung 
in der Mitte!), später weißlich-strahlige Narben; bald Knochenzer­
störung (z. ß. Sattelnase, Gaumenperforation), außerdem Verzerrung 
an Mund und Lidern und Karzinomentwicklung. 

c) Gummata. An Weichteilen und seltener Knochen (z. B. Joch­
bogen, Kiefer- und Augenhöhlenrand). 

Differentialdiagnose: Lupus und Karzinom, auch Rotz und 
:Milzbrand. 

9. Rotz. 
a) Almt mit Knoten, Pusteln und Geschwüren; bisweilen mit 

erysipelähnlichem Hautinfiltrat; meist rasch tödlich. 
b) Chronisch mit Knoten und Geschwüren; ähnlich Tuberkulose, 

Gumma und Aktinomykose. 
10. Milzbrand (häufig neben Händen ist das Gesicht bevorzugt!): 
Entstehung: Meist durch Finger bei Lumpensortierern, Fleischern 

usw., vielleicht auch durch Insekten (Fliegen). 
Symptome: Milzbrandkarbunkel an Lippen, Wange, Lidern als 

blaurotes Bläschen ("Pustula maligna") mit schwärzlichem Schorf und 
hellem Sekret sowie mit Ödem. 

G ef ah re n: Allgemcininfektion, evtl. Glottisödem. 
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Therapie (konservativ!): Salbenverband; außerdem Milzbrand­
serum. 

11. KopJtetanus. Ausgehend von Kopfwunden und beschränkt 
auf den Kopf; Schlingkrämpfe (T. hydrophobicus) und Lähmungen im 
Fazialis (T. paralyticus s. facialis); bei Augenverletzungen auch im 
Okulomotorius, Trochlearis usw.; evtl. absteigend auf den übrigen 
Körper (vgl. Allg. Chirurgie!). 

D. Geschwülste. 
1. Fibrome. Als weiche Warzen, Fibromata mollusca, Lappen­

elephantiasis und Rankenneurome; oft miteinander und mit Naevus 
pilosus, pigmentosus, Lymph- und Hämangiom kombiniert; evtl. wulst­
oder lappenförmig herabhängend, dabei kosmetisch und funktionell 
störend. Therapie: Exzision, evtl. Plastik. 

1 a. Hypertrophische Narbe und Keloid. Bisweilen nach Verletzung 
oder Operation, am Ohr häufiger nach Ohrringstechen. 

2. Lipome. Selten, z. B. an Stirn, Schläfe, Kinn, Lidern, Nasen­
rücken, Lippen und am häufigsten als tiefes Wangenlipom ausgehend 
vom Eiehatschen Fettpfropf der \Vange; hier differentialdiagno­
s ti seh eave Abszeß, Dermoid, Schleimzyste, Lymphangiom, Parotis­
tumor; evtl. kombiniert als Fibro- oder Angiolipom. Therapie: Aus­
schälung. 

3. Chondrome (an Nasen- und Lidknorpeln) und Osteome (an Stirn­
bein sowie in Nebenhöhlen und Orbita): Selten. 

4. Hämangiome. Häufig e Ia aller Hämangiome betreffen das Ge­
sicht), und zwar (in absteigender Reihenfolge) Stirn, Wangen, Lippen, 
Nase, Ohren, Lider; weibliches Geschlecht ist bevorzugt (2 Ia); oft kon­
genital als sog. Gefäß-, Blut- oder Feuermal (Naevus vasculosus), viel­
leicht in Beziehung zur fötalen Entwicklung: Spalten (fissurale Angiome) 
oder wahrscheinlich Fortsatzgebieten. Formen: H. simplex, cavcrnosum 
und racemosum, hier arteriale oder seltener venosum. Evtl. kombiniert 
mit Fibrom als Fibroangiom oder Elephantiasis teleangiectodes und 
cavernosa, mit Lipom als Lipoangiom (Wange und Lider), mit Lymph­
angiom als Hämato-Lymphangiom (Lippen und Lider). Gefahr des 
fortschreitenden \Vachstums über eine ganze Gesichtsseite, in Mund­
höhle usw. 

D iff ere n ti ald i a g no se: Lymphangiom. 
D iag no se: Farbe, Volumänderung bei Stauung und Kompres­

sion u&w. 
Therapie: Am besten frühzeitig Exstirpation, evtl. Keilexzision; 

sonst rauchende Salpetersäure, Paquelin, Elektrolyse, Kohlensä).lre­
schnce, Licht-, Röntgen- und Radiumstrahlen; bei subkutanem außer­
dem Alkoholinjektionen und Magnesiumspickung. 

5. Lymphangiome: Simplex, cavcrnosum und cysticum; evtl. kom­
biniert mit l3indegewebs- und Blutgefäßbildung; häufiger diffus an 
Lippen (Makrocheilie), \Vangc (Makromelie), Lidern, Zunge und zystisch 
an Wange; hier differentialdiagnostisch cavc Echinokokkus, 
Parotistumor, Kicmengangszyste, Schleimzyste, Lipom; zeitweise an­
und abschwellend bei entzündlichen Schüben. Therapie: Exstirpation, 
Keilcxzision, Paqnclin, Alkoholinjektionen. 

6. Sarkome (außer in Knochen, Speicheldrüsen, Ober- und Unter­
kiefer, Parotis): Seltener. 

17* 
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a) Haut, hier als weiche papilläre Geschwulst oder als tiefer Kno­
ten; häufiger ist 1\Iyxosarkom (Gesicht, Augenhöhle) und l\'Ielanosarkom 
(in Haut oft ausgehend von Pigmentmälern, in Auge von Chorioidea 
oder Iris; bösartig; metastasierend in Umgebung, Lymphdrüsen und 
Körper); differentialdiagnostisch cave Karzinom, Syphilis, Mycosis 
fungoides. 

b) \\l'angcniettpirolli, spcz. als Myxosarkom. 
c) Orbita ausgehend von Bulbus, Sehnerv bzw. dessen Hüllen, 

Bindegewebe, Periost, Knochen, Tränendrüse; als schnell wachsender, 
harter, höckeriger, nicht fluktuierender, nicht pulsierender und nicht 
kompressibler Tumor, evtl. den Augapfel verdrängend und in Schädel­
höhle auf Dura und Gehirn hineinwachsend; Therapie: Radikalopera­
tion mittels temporärer Resektion der äußeren Orbitalwand nach Krön­
l c in oder mittels Evacuatio orbitac. 

7. Rabdo- und Leiomyome. Selten. 
8. Hautpapillome. Als pilzförmige Warzen, evtl. pigmentiert und 

behaart an Lidern, ~ase und Lippen Erwachsener; bisweilen als Cornu 
cutancum. Gefahr der Karzinomcntwicklung. Therapie: Exzision 
samt Basis. 

9. Adenome der Schweißdrüsen (an Augen- und Kieferwinkcl, cvtl. 
perforierend zu hartnäckigen Geschwüren) und Talgdrüsen (an ~ase 
und Lidern, auf dem Boden der Seborrhöe; evtl. verkalkend), beide 
evtl. multipel und bei älteren Leuten. Gefahr der Karzinomentwick­
lung. T h c ra pic: Exstirpation; auch Röntgenbestrahlung. 

10. Dermoide und Epidermoide. Typisch lokalisiert, meist am 
Orbitalrand oben außen, dann am inneren Augenwinkel, Glabella, 
Nasenwurzel, seltener Nasenrücken und -sciten, Wangen usw. Dia­
gnose: Kongenitales oder jugendliches Vorkommen, typischer Sitz, 
Konsistenz und Inhalt (Brei mit Haaren), scharfe Begrenzung, ßewrg­
liehkeit, unveränderte und verscllichliche Hautbedeck ung. D iff c re n­
tialdiag no se: Ahszeß, Atherom, Lymph- und H>imangiom. Thera pir: 
Radikalexstirpation samt Sack (sonst Rezidiv!). 

11. Karzinome. Häufig, und zwar (in absteigender Reihenfolge) 
an Unterlippe (hier meist bei Männern), ~asc, Lidern, \Vange, Stirn, 
Ohr, Schläfe, Oberlippe, Kinn; gewöhnlich bei älteren, spez. Landleuten 
(frühes \V clkwerden der Gesichtshaut unter \Vitterungseinfluß '?); oft 
auf dem Boden von \\'arzen, Papillomen, Hauthörnern, Schweiß- und 
Talgdrüsenadenomen, Dermoiden und Atheromen, ferner n'tch Erysipel, 
Ekzem, Psoriasis, Tuberkulose und luctischen Gesell w lircn, :-J arbe nach 
solchen Geschwüren, Verbrennung und Verletzung, chronischem Traunut 
{Rassiermesscr, Zahnstümpfe, Tabakspfeife?), Seborrlliie und Leuko­
plakie. 

Formen: 
a) Flaches llautlmrzinnm (Cane~·oill oder Ulcus l'(Hlcns). Z. B. an 

Schläfe, Stirn, Nasenrücken und -flügeln, Wange, Lidern, Lippen; 
flach, jahrelang bestehend ohne Heilungstcndcnz, ohne Metastasen, 
leicht vernarbctHl und stark schrumpfend. 

b) Tie(!JI'eilemles Hautlmrzinnm. Z. B. an Unterlippe, Kasenkuppc, 
Lidern; knollig oder geschwürig mit zerklüftetem Grund, hartem wall­
artigem Hand und komedodcnarligen Epilhcb~apfcn, rasch wachsend 
mit baldigen Metastasen in Lymphdrüsen und Organen; meist ver­
hornend mit Hornkugdn; bisweilen als Uasalzcllenkrebs. 

Differentialdiagnose: Lupus und Lues. 
T hc ra p ie: Am besten sofort Hadikalopcration mit dem McssN 

rücksichtslos weil (mindestens 1 cm) im Gesunden, evll. S<\lllt Knochen-
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unterJage und stets mitsamt regionären Lymphdrüsen beiderseits; sonst 
(unsicher, daher nur in inoperablen Fällen) Röntgen- und Radium­
hcstrahlung, Ätzen, Kauterisieren usw., sowie symptomatische Be­
handlung. 

12. Endotheliome. Selten. 
13. Teratome. Selten. 
14. Atherome. Seltener als am Kopf im Gesicht, und zwar meist 

an Wange, Lidern und Lippen. Differentialdiagnostisch wichtig 
ist der intrakutane Sitz. Komplikationen: Entzündung, Verkalkung, 
Karzinomen twicklung. Therapie: Ausschälung. 

15. Schleimzysten (Retentionszysten der Schleimdrüsen) in Unter­
lippe und S!leichelz~'~Len in der Parotis. Differcn .. tialdiagnose: Häm­
und Lymphangiome. 

16. Parasitäre Zysten. Echinokokkus und Zystizerkns: Selten; in 
Haut oder Orbita. 

17. Rhinophym. D. h. "Knollennase", auch "Pfund-, Kupfer-, 
Säufer-, Schnaps-, \V ein-, Burgundernase" genannt: ist eine elephan­
tiastische Verdickung der Nase bei älteren Leuten, meist Männern. 

Entstehung: Gewöhnlich auf dem Boden der Akne rosacea; be­
günstigend wirken: Alkoholismus (\V ein- und Schnapssäufer 1), Witte­
rungseinflüsse (Landleute, Kutscher, Dienstmänner!) und Störungen 
des Magen-Darmkanals und der weiblichen Sexualorgane. 

Pathologische Anatomie: Bindegcwebshyperplasie, Blutgefäß­
dilatation und Talgdrüsenhypertrophie. 

Symptome: Blau- bis kupferrote, weiche, unförmliche Klumpen­
bildung mit tiefen Poren (entsprechend den Ausführungsgängen der 
Hautfollikel !). 

Therapie: Schälkur mit 10% Schwefel- oder Ichthyolsalbe und 
Betupfen mit Resorcinspiritus; sonst am besten Abschälen mit dem 
Messer (Überhäutung erfolgt spontan von den stehengebliebenen Talg­
drüsenresten !) ; auch Skarifikationen, Alkoholinjektionen, Sticheln mit 
Galvanokauter oder Paquclin, KeilexzisioneiL 

Zusatz 1. 

Gesichtsneuralgien. 
a) Trigeminus- oder Quintusneuralgie, 

auch Gesichtsschmerz (Prosopalgie), Tic douloureux genannt: 
Symptom c: Anfallsweise Schmerzen im beschränkten Gebiet des 

Trig.eminus, und zwar eines, selten mehrerer seiner 3 Äste oder End­
verzweigungen, z. B. N. supraorbitaUs (häufig; spez. bei Malaria, In­
fluenza), N. infraorbitalis, N. alvcolaris inf. usw. Oft ausgelöst durch 
Berührung, Geräusch, kalte Luft, \Vaschen, Sprechen, Kauen, körper­
liche, geistige und psychische Erregung, Bücken, Kopfbewegen, Alkohol­
oder Tabakabusus usw. Evtl. kombiniert mit Hyper- oder Anästhesie 
der Haut, Gesichtsrötung, Tränen-, Kasen- oder Speichelf!uß, Schwitzen, 
Hitze, Herpes, Ergrauen oder Ausfallen der Haare, Fazialiszuckungen 
(" Tic convulsiv") sowie Übelkeit und Erbrechen; bisweilen mit schmerz­
haften Druckpunkten, spez. an den Knochenaustrittsstellen (z. B. 
I. an Incisura supraorbitalis, seltener Nase, innerem Augenwinkel und 
Tub. parietale, II. an Foramen infraorbitale, seltener Jochbein und Ober­
lippe, III. an Foramen mentale, seltener Schläfe); manchmal ausstrah­
lend (irradiierend) in eine ganze Gesicht- oder Kopfseite, Nacken, 
Schulter oder benachbarte N ervengebiete. 
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Verlauf: Chronisch, meist mit stärker, ausgedehnter und häufiger 
werdenden Anfällen. 

Prognose: Verschieden nach Ursache; ungünstig bei chronischen 
Fällen, spez. im 2. und 3. Ast; Rückfälle häufig; Störungen von Nah­
rungsaufnahme und Schlaf, häufig Morphinismus und Selbstmord. 

Vorkommen: Häufig (nach Ischias häufigste Neuralgie), und 
zwar bei älteren Erwachsenen; meist rechts, nur vereinzelt doppel­
seitig (dies z. B. bei Diabetes). 

Ä t i o I o g i e: Begünstigend wirken Anämie, Chlorose und Kachexie, 
neuropathische Belastung, Arteriosklerose, Diabetes, Gicht, Intoxi­
kationen (Alkohol, Nikotin, Quecksilber, Blei usw.), Infektionskrank­
heiten (Malaria sowie Influenza, Ruhr, Typhus usw.), Rheumatismus 
("rheumatische Neuralgie"), chronische Obstipation sowie Blasen- und 
Genitalleiden ("reflektorische Neuralgie"). Man unterscheidet: a) peri­
phere Ursachen: Narben, Fremdkörper, Tumoren, ATJ.eurysma der A. 
carotis int., Exostosen, Periostitis, Venenerweiterungen usw.; b) zen­
trale Ursachen: Kallus, Periostitis, Tumoren, Syphilis usw. im Schädel. 

Differentialdiagnose: Ohr-, Nasen- und Nebenhöhlen-- spez. 
Stirnhöhlen-- (Supraorbitalneuralgie !), Augen- (Glaukom, Entzündung, 
Strabismus und Refraktionsanoma!ien), Zahnleiden usw.; ferner Migräne 
und Hysterie. 

Diagnose: Wichtig ist die Feststellung des Nervenastes und des 
Sitzes (bei zentralem oft mehrere Äste, daneben sonstige Symptome 
intrakranieller Erkrankung!). 

Therapie: 
a) Kausal, vgl. Differentialdiagnose (Zahnextraktion oder -plom­

bierung usw.) und Ätiologie (Eisen, Arsen, Jodkali, Chinin, Aspirin, 
Abführmittel sowie Schwitz- und Badekuren sind stets zu versuchen!). 

b) Symptomatisch. Heißluftdusche, Umschläge, Derivantien, Elek­
trizität und Massage; ferner Antineuralgica (Aspirin, Antipyrin, Pyra­
midon, Migränin, Trigemin usw.), dagegen Narcotica, spez. Morphium, 
möglichst erst im Notfall. 

c) Operativ. 
I. Injel<tionen. 1. Kochsalz- oder Novokainlösung nach 

Lange (bis 50 ccm; dadurch Nervenlösung). 2. Alkohol 70-80% 
nach Schlößer (einige Tropfen bis ecm; dadurch Nervendegeneration; 
peripher oder an der Schädelbasis oder ins Ganglion Gasseri). 

II. Nerven e n tiernun g. Nervendehnung, -durchschneidung oder 
-resektion sind nicht sicher, daher Nervenextraktion ("Neurexairese") 
nach Thiersch mit quer- oder besser längsgeriefter Klemme quer 
fassen und langsam erst peripher, dann zentral herausdrehen. 

1. l'eripher (unsicher, Rezidive bis 2 / 3 !) z. B. I. N. supraorbi­
talis und evtl. weiter N. frontalis (Querschnitt supraorbital in der 
Mitte der Augenbraue oder an der Basis des Oberlids durch Haut, 
Muskel und Periost, Abhebein des letzteren samt Bulbus und Vorgehen 
möglichst weit zentral). 

II. N. infraorbitalis am Pes anserinus oder besser (zum Mit­
fassen des Nasen- und der vorderen Zahnäste) orbital (Schrägschnitt 
1 cm unter dem medialen Infraorbitalrande entsprechend dem inneren 
Hornhautrande, Abhebein des Periosts und Aufmeißeln des Canalis 
infraorbi talis). 

III. N. mandibularis 1. an der Lingula, d. h. am Knochen­
kanaleintritt (ßogensclmitt am Kieferwinkel und Subperiostales Vor­
gehen an der Innen- oder Außenfläche des aufsteigenden Unterkiefer­
astes oder an einem Schnitt in der Mitte desselben); 2. im Unter-
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kieferkanal (ebenso mit Aufmeißeln des Kanals); 3. am Foramen 
mentale, d. h. am Knochenkanalaustritt (Horizontalschnitt außen 
am Kinn oder am Kieferrand in der Gegend des Eckzahns); letztere 
beiden Verfahren sind aber selten genügend. 

2. An der Schädelbasis (ziemlich sicher, daher zu versuchen vor 3.1) 
am Foramen rotundum (li) bzw. ovale (lll) mit temporärer Resektion 
des Jochbogens (Schnitt bogenförmig nach unten nach Krönlein oder 
horizontal nach Lexer vom äußeren Augenhöhlenrand bis zum Ohr, 
Ablösen der Temporalfaszie, Durchtrennen der hinteren Jochbogen­
wurzel mit Drahtsäge und der vorderen mit Meißel, Aufklappen des 
Jochbogens nach unten, Abschlagen des Proc. coronoideus samt Schläfen­
muskelansatz oder Vorziehen des letzteren, subperiostales Vorgehen 
an der Crista infratemporalis. 

3. Am Ganglion semilunare s. Gasseri (sicher, aber schwierig und 
gefährlich wegen Hirnquetschung, Blutung aus Sinus cav. und A. carotis 
int. usw.; wegen neuroparalytischer Augenentzündung Uhrglasverband 
mit Feuchthalten des Auges oder evtl. Erhaltung des 1. Astes 1). Tem­
poral nach Krause oder sphenotemporal nach Lexer (uterusförmiger 
Hautknochenlappen mit Basis am Jochbogen oberhalb einer Linie 
Augenbraue-Ohrläppchen (zur Schonung der Fazialisäste zum Auge!), 
weiteres Vordringen an der Schädelbasis und Wegkneifen der Knochen­
kante bis zur Crista infratemporalis, Abhalten des Hirns samt Dura 
von der mittleren Schädelgrube mit Hirnspatel, Unterbinden der 
A.· meningea media oder evtl. Blutstillung am Foramen spinosum mit 
Wachs oder dgl. unter Vorziehen des Ganglion am angeschlungenen 
3. Ast, Exstirpation oder Durchschneiden des Ganglion proximal oder 
des 2. und 3. Astes distal mit anschließender Extraktion). 

b) Okzipitalneuralgie. 
Selten N. occipitalis major, minor und tertius, noch seltener N. 

auric. magnus, subc. colli und supraclavic. 
S y m p to m e: V gl. Trigeminusneuralgie; Druckpunkt z. B. in 

der Mitte zwischen Warzenfortsatz und Halswirbeln; öfters Ergrauen 
oder Ausfallen der Haare. 

D iffe re n tialdiag no se: Karies, Arthritis deformans und Kar­
zinom der oberen Halswirbel; ferner Myalgie, Neurasthenie und Hysterie. 

Therapie: Vgl. Trigeminusneuralgie; operativ: Injektionen, 
Extraktion der entsprechenden Nerven oder Durchschneidung der 
Zervikalnerven. 

Zusatz 2. 

Gesichtsplastik. 
I. Nasenbildung (Rhinoplastik). 

I ndika tio ne n: Syphilis, Lupus, Karzinom, Verletzung (Granat­
splitter, Nahschuß, Säbelhieb, Biß usw.); Sattelnase entsteht meist 
durch Syphilis, seltener durch Trauma (Nasenbeinbruch) oder Nekrose 
(Verletzung, Tuberkulose, Osteomyelitis). 

Allgemeine Regeln: Einfache Hautplastik ohne Knochen ge­
nügt bei Fehlen des letzteren nicht, da die neue Nase hinterher mangels 
Stütze schrumpft. Paraffininjektionen haben den Nachteil nachträglicher 
Zerteilung und die Gefahr der Embolie. Künstliches Gerüst aus Metall, 
Hartkautschuk, Bernstein usw. führt zu Schrumpfung und Eiterung. 
Im Notfalle hilft eine Prothese mit Brillengestell: sog. "künstliche Nase". 

Spezie 11 es 1. Vollständige Rhinoplastik. 
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a) Französisches Verfahren: Aus den Wangen mittels zweier seit­
licher Lappen, welche von beiden Seiten in der Mitte zusammenge­
bracht werden (Erfolg meist schlecht: statt Profils p I a t t e Nase). 

b) Indisches Verfahren (schon von den alten Indern verwandt, 
bei welchen die Strafe des Naseabschneidens gebräuchlich war). Aus 
der Stirn, am besten nach König mit Haut-Periost-Knochenlappen, 
welcher nach unten umgeklappt und auf der nach oben sehenden Wund­
fläche mit einem weiteren Hautlappen aus der Stirn gedeckt wird. 

c) Italienisches Verfahren (Tanliaeozza). Aus dem Arm, welcher 
zeitweise an den Kopf fixiert wird unter Benutzen des dort vorhandenen 
(Ulna) oder eines vorher eingepflanzten Knochens (Tibia, Rippen­
knorpel) als sog. "Stiellappenfernplastik". 

2. Unvollständige Rhinoplastik. Z. B. Nasen sei te, -fl ü gel oder 
-spitze: durch gestielten Hautlappen aus Stirn, gesunder Nasenseite, 
Wange (Nasolabialfalte !}, Lippen, Arm oder durch frli transplantiertes 
Stück Ohrmuschel samt Knorpel, bei kleinem Defekt der Nasenflügel 
auch durch V-Schnitt und Y-Naht; Septum aus der Oberlippe und zwar 
aus der ganzen oder besser (zur Vermeidung äußerer Narbe} nur aus 
ihrer Schleimhaut mit Durchziehen des Lappens durch ein Knopfloch 
der Oberlippe. 

3. 8attelnasenplastik. a) Stiellappen aus der Stirn nach König (s. 1 b} 
nach Ablösen der geschrumpften und nach oben verzerrten Nasen­
spitze. 

b) Einschieben eines mit Periost bedeckten Tibiaspans, RippeiJ.­
lmorpelstücks usw. von Längsschnitt oder besser nach v. Mangold t 
von kleinem Querschnitt an Nasenspitze oder -wurzel in die mit stumpfem 
Elevatorium von der Unterlage abgelöste Haut (cave Eröffnung der 
Nasenhöhle, sonst Gefahr der Nekrose des subkutan einzuheilenden 
Knochens!). 

11. Lippenbildung (Cheiloplastik). 

In d i k a tio ne n: Geschwülste, spez. Karzinom der Unterlipppe, 
Verletzung, Verbrennung, Noma, tuberkulöse und syphilitische Ge­
schwüre, maligner Furunkel usw. 

Technik: 1. Bei Defekten bis zur Hälfte gelingt meist die Naht 
des elliptischen oder kei!förmigcn Defekts, an der Oberlippe evtl. nach 
Ablösen der Lippe von der Knochcnunt.erlage mittels Wellenschnitts 
um die Nase nach Dieffenbach. 

2. Nach Dieffenbach. Ein- oder bciderseits Schnitt vom Mund­
winkel quer durch die Wange bis zum Masseteransatz oder weiter und 
dann abwärts parallel zum Defektrand bis zum Unterkieferrand und 
Verschieben des abgelösten Lappens nach dem Defekt zu, wobei nach 
Jäschkc die Schnitte besser statt winklig bogenförmig angelegt und 
die Schleimhaut für sich und etwas höher oben durchtrennt, auch die 
Fascia parotideo-masseterica samt Ohrspeicheldrüse und die A. max. 
ext. geschont werden. Nach Lexer wird ein entsprechend gebildeter 
Lappen aus der Kinnhaut nach oben verschoben. 

3. Nach Bruns (bei kürzeren, nicht bis auf das Kinn reichenden 
Defekten) Eindrehen zweier seitlicher Lappen aus den Nasalabialfalten 
und Vereinigen derselben in der Mitte. 

4. Nach v. Langenbeck. Eindrehen eines einfach gestielten Lappens 
aus Kinn oder Hals mit Stiel am Mundwinkel, während auf der anderen 
Seite ein dreieckiger Lappen (sog. "Sporn") ebenfalls abgelöst und 
unter Austausch mit dem ersteren Lappen zu dessen Defektdeckung 
benutzt wird. 
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5. Nach Morgan. Heraufklappen eines doppelt gestielten (sog. 
"brückenförmigen") Lappens, welcher durch einen Schnitt unter und 
parallel dem Kinn bzw. Mund genommen wird ("Visierlappenplastik"). 

6. Nach Estlander-Abbe. Eindrehen und später Abtrennen eines ge­
stielten Lappens aus der anderen Lippe (z. B. bei zu kurzer Oberlippe 
aus der Unterlippenmittc). 

7. Nach Burow. An der Oberlippe bei rechteckigem Defekt durch 
Verlängerung der Längsseiten desselben Bildungzweier seitlicher Lappen 
und Zusammenziehen derselben in der Mitte, wobei zur Vermeidung 
von Hautverzerrung beiderseits oben und unten ein gleichschenkeliges 
Dreieck ausgeschnitten werden kann. 

111. Mundbildung (Stomatoplastik). 
Indikationen: Angeborener Formfehler sowie narbige Ver­

zerrung oder Verengerung der Mundspalte nach Verletzung, Verbren­
nung, Syphilis, Lupus usw. 

Technik: 1. Bei Ektropium. V-Schnitt mit Y-Naht oder in 
schwierigen Fällen Hautplastik. 

2. Bei Mikrostoma bzw. Atresia oris. Querer Wangenschnitt mit 
Herausnähen der Schleimhaut, wobei zur Verhütung der Wiederver­
wachsung vom Mundwinkel aus zunächst nur die äußere Haut und dann 
erst die Schleimhaut durchtrennt wird, diese nicht ganz ebenso weit 
und nach R o ser durch Auseinanderlaufen des Schnittes am Schnitt­
ende und Umnähen des entstehenden Schleimhautdreiecks nach außen. 

3. Bei Defekt. Lippensaumverzichung nach v. Langenheck 
durch teilweise Umschneidung der Lippe unweit und parallel dem 
Lippensaum und Nahtvereinigung des letzteren. 

IV. Wangenbildung (Meloplastik). 
Indikationen: Verletzungen, spez. Schuß, Karzinom und Sar­

kom, sowie narbige Kieferklemme (s. u.) usw. 
Te eh ni k: Gestielter Hautlappen aus Stirn, Schläfe, Kopfhaut 

(diese für Plastik an behaarten Gesichtsteilen: Augenbrauen, Schnurr­
und Kinnbart, z. B. pistolengrifförmiger Hautlappen aus Schläfe und 
Scheitel für Schnurbartgegend), Kinn, Hals oder Brust. 

Bei durchgehendem Defekt ist auch die Schleimhaut zu ersetzen 
durch 1. Thierschsche Läppchen (Schrumpfung!); 2. freie oder besser 
gestielte Schleimhautlappen aus Lippen, ~Wange, Gaumen, Mundboden 
und Zunge; 3. zweiten Hautlappen; 4. Doppellappen, d. h. Umschlagen 
des Endes eines recht langen Hautlappens (cave behaarte Stellen in 
der Mundhöhle!). 

V. Augenlidbildung (ßlepharoplastik). 
I ndik a tio n e n: Hautnekrose nach Erysipel, Verbrennung, Ver­

letzung, syphilitischen und tuberkulösen Geschwüren, Geschwülsten. 
Technik: 1. V-Schnitt mit Y-Naht. 2. Eindrehung eines ge­

stielten Lappens aus Schläfe oder \Vange mit Stiel am Defekt. 3. Seit­
liche Verschiebung eines nebenliegenden rhombischen Lappens aus der 
~Wange, welcher durch seitlichen und dann dem Defektrand parallelen 
Schnitt gebildet wird entsprechend D i df e nb ach s Cheiloplastik (vgl. 
li 2). 4. Zusammenziehen zweier seitlicher Lappen. 5. Einklappen 
eines seitlich doppelt gestielten Brückenlappens vom Ober- bzw. Unter­
lid. 6. Fernlappen z. B. vom Arm. 7. Transplantation eines freien 
Hautlappens. 
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Bei durchgehendem Defekt ist auch die Bindehaut zu ersetzen 
z. B. durch Transplantation freier Schleimhautlappen aus Wange usw. 
oder durch Doppellappen, sonst vgl. Meloplastik (IV). 

Bei Lidknorpeldefekt empfiehlt sich freie Transplantation aus 
Ohrmuschel samt Knorpel. 

Bei Ptosis vgl. Fazialisparesel 

VI. Ohrbildung (Otoplastik). 

I n d i k a t i o n e n: Verbrennung, Erfrierung, Geschwülste (Angiome, 
Karzinome usw.), angeborener Formfehler usw. 

a) Bei Defekt (soweit nicht Prothese sog. "künstliches Ohr" oder 
Verdeckung durch Haartracht vorzuziehen ist): Gestielter Hautlappen 
aus der Umgebung evtl. mit Aufkrempelung des Randes (Ohrläppchen, 
Ohrmuschel) oder aus dem Arm evtl. mit vorher eingeheiltem Rippen· 
knorpel oder Transplantation eines freien keilförmigen Stücks aus der 
anderen Ohrmuschel. 

b) Bei zu großen Ohren: Exzision eines keilförmigen Stücks 
aus der ganzen Ohrmuschel oder eines Halbmonds oder sicheiförmigen 
Stücks aus Haut und OhrknorpeL 

c) Bei abstehenden Ohren: Versuch mit Bandagen; sonst Ver­
kleinerung wie b), evtl. dazu Raffung der Ohrmuschel nach hinten an 
das Warzenfortsatzperiost. 

5. Abschnitt: Speicheldrüsen: Glandula parotis, 
submaxillaris und sublingualis. 

A. Mißbildungen. 
Defekte und abnorme Lagerungen. 

B. Verletzungen 
der Drüsen, spez. Parotis oder (seltener) ihrer Ausführungsgänge. 

Ursachen: Schläger- und Säbelhieb, Operationsschnitt, Schuß usw. 
Symptome: Speichelfluß besonders beim Kauen oder bei Ver­

abreichen von Zucker, Essig usw. 
Komplikationen: Speichelansammlung unter der Nahtlinie und 

Speichelfistel (im allgemeinen selten; meist spontan heilend in Wochen; 
evtl. permanent, letzteres namentlich bei Verletzung des Ausführungs­
gangs). 

Therapie: Exakte Naht evtl. mit Einnähen des Gangs in die 
Mundhöhle, Druckverband, Sprech- und Kauverbot für einige Tage. 

C. Speichelfisteln 
der Drüsen (Speicheldrüsenfisteln) oder ihrer Ausführungsgänge (Speichel­
gangfisteln). 

Formen: Außere (nach der Haut) oder innere (nach der Mundhöhle). 
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Ur sa ehe n: Verletzungen, Fremdkörper, Steine, Mißbildung, Ent­
zündungen (Aktinomykose, Tuberkulose, Syphilis, Noma), Karzinom. 

Symptome: Speichelfluß, besonders bei Mahlzeit (dadurch sind 
die betreffenden Kranken gesellschaftsunfähig !), Ekzem, Entzündung. 

Therapie: Zu versuchen Ätzen mit Höllensteinstift, Galvano­
kauter, Jodtinktur usw. oder Fistelanfrischung und -naht; sonst, und 
zwar bei permanenter Fistel (diese tritt ein 1. irrfolge Verwachsung 
von Haut und Gangschleimhaut, sog. "Lippenfistel", 2. infolge Ver­
schlusses des peripheren Gangstücks, 3. infolge größeren Defekts im 
Gangverlauf): 

a) Wiederherstellung des Gangs durch Naht, evtl. Plastik der 
beiden Gangstümpfe mit Offenhalten der Lichtung durch zum Mund 
geleiteten Katgutfaden. 

b) Verwandlung der äußeren Speichelfistel in eine innere; dazu 
a) entweder nach Exzision der äußeren Fistelöffnung Durchstoßen 

eines Trokars nach der Mundhöhle und Einlegen eines Gummidrains 
oder Durchstoßen an zwei nebeneinanderliegenden Stellen und allmäh­
liches Durchschneiden der Schleimhautbrücke mittels einer im Mund 
geknüpften Ligatur: sog. "doppelte Punktion" nach D e g u i se, 

ß) oder direkte Einpflanzung des zentralen Gangendes in die Mund­
schleimhaut oder Bildung eines neuen Ganges durch Mundschleimhaut­
plastik. 

c) Verödung der zugehörigen Drüse durch Resektion des Sekre­
tionsnerven: N. auriculo-temporalis: sog. "Entnervung der Drüse". 

d) Partielle Exstirpation der Drüse. 

D. Fremdkörper 
(Fischgräten, Haare, Getreidegrannen und -körner, Holzsplitter, Obst­
kerne, Borsten, Geschosse usw.) und Speichelsteine (sog. "Sialolithiasis" 
in Form solitärer oder seltener multipler, erbsen- bis bohnengroßer, 
länglicher, grau- bis gelbweißer Steinehen aus anorganischer Masse 
[phosphor- und kohlensaurer Kalk] mit orgahischem Kern [Speichel 
und Bakterien]). 

Vorkommen: Selten; meist in den Ausführungsgängen, seltener 
in den Speicheldrüsen, hier spez. Submaxillaris, selten in Parotis und 
Sublingualis. 

Symptom c: Speichelkoliken mit intermittierender Speichel­
geschwulst ("Tumor salivalis"), spez. bei Genuß von Mahlzeiten oder 
schon bei deren Anblick. 

Ursache: Speichelstauung. 
K o m p Ii k a ti o n e n: Entzündung, Abszedierung und Mund­

bodenphlegmone sowie Speichelfistel, bei Fremdkörper auch Speichel­
steine. 

D iff ere n tial di a g no sc: Mundbodenphlegmone, Kieferperiostitis, 
Lymphdrüsenentzündung sowie Tuberkulose, Syphilis oder Tumor der 
Speicheldrüsen. 

Diagnose: Untersuchung von innen und außen, Sondieren, 
~adelpunktion, Röntgenbild (mit Film!). 

Therapie: Extraktion evtl. nach Inzision; meist von der Mund­
höhle aus, von außen nur bei Parotis, sowie sonst bei Fistel oder Abs­
zedierung; bei Submaxillafis evtl. Drüsenexstirpation. 
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E. Entzündungen. 
Teils am Ausführungsgang (Sialodochitis), teils an der Drüse (Sialo­

adenitis), und zwar an der Parotis (Parotitis). 
a) Akute. 
C<) Primäre (als Krankheit sui generis): l'awtitis e11idemicu (sog. 

"Mumps" oder "Ziegenpeter"); wohl infolgc Eindringens beson­
derer Krankheitserreger durch den Ductus Stenonianus; meist bei Kin­
dern; mit akuter Schwellung bei mäßigem Fieber; nach 1~2 'Wochen 
abklingend; selten Vereiterung oder bei Männern Hodenentzündung 
evtl. mit Vereiterung oder Atrophie, bei Frauen üophoriiis und Masti­
tis usw. 

Prognose: Günstig. 
Therapie: Konservativ (s. u.). 
ti) Sekundäre: l'urotilis pumlenla. 
E n t s t c h u n g: 1. Bei I o k a I e m Infektionsherd: Fremdkörper oder 

Stein, Lymphdrüseneiterung, Stomatitis, Zahnkaries usw. 
2. Bei allgemeinen Infektionen: Typhus, Scharlach, Influenza, 

Septikopyämie usw., sowie (hier meist am 5.~7. Tag) bei Operationen, 
spez. Laparotomie wegen Appendicitis, Magen-Darmleidens, eingeklemm­
ten Bruchs, Genitalleidens usw. (hier metastatisch durch Bakteriämie oder 
fortgeleitet von der Mundhöhle bei mangelhafter Salivation; wohl auch 
begünstigt durch Quetschung' oder Zerrung d<'r Driis<', hier Kiefe'rvortretcn 
während der Narkose). 

S y ln p to m e: Starke Schwellung mit Allhebung des Ohrläppchens, 
Schmerzen und Fieber. 

Komplikationen: Vereiterung (Fluktuation oft nicht deutlich 
wegen der derben Fascia parotideo-masseterica), evtl. spez. bei diffuser 
Phlegmone Durchbruch in den äußeren Gehörgang, Fortleitung in den 
retro- oder anteviszcralen Haum oder nach der Schädelhöhle mit 
Meningitis, Sepsis, auch Fazialislähmung oder Gefäßarrosion. 

Prognose: Ernst. 
Therapie: Bettruhe, flüssige Diät, Mundspülungen, warme, kalte 

oder Salbenapplikation; bei Vereiterung sowie bei der sekundären Form 
mit über 3 Tage fortdauernder Schwellung und Temperatursteigerung 
Inzision (evtl. nach Punktion; Hautschnitt quer; weiteres Vordringen 
in der Tiefe stumpf z. B. mit Kornzange; cave Speichelgang, Fazialis­
äste, A. carotis ext. und V. fac. post.!). 

b) Chronische evtl. mit rezidivierenden Schüben; öfters als ent­
zündlicher Tumor, spez. an der Submaxillaris; am besten zu exstirpieren. 

c) Aktinomykose (meist sekundär, d. h. fortgeleitet von der Nach­
barschaft, selten primär wohl von der MundhÖhle her durch den Aus­
führungsgang), Tuberkulose und Syt1hilis: selten. 

Zusatz. Symmetrische Erlu·ankung der Tränen- und l\lundspeicllel­
driisen (:VI i k u lic z sehe Krankh<'it). 

Ursache: Unbekannt (bisweilen Tuberkulose'?). 
Pathologische Anatomie: Lymphadenoide ::\cubildung mit 

Lym phozyteninfiltra tion. 
Symptome: Gleichmäßige und derbe Schwellung der Drüsen, und 

zwar gewöhnlich symmetrische Erkrankung der Triin("n- und Mund­
speicheldrüsen: Parotis, Submaxillafis und Sublingua!is, gelegentlich 
auch der BI andin- Nu h n sehen, Gaumen-, Lippen-, Wangen- und 
KchlkopfPingangdrüsen, seltener solche nur einer der beiden Gruppen, 
bisweilen auch Lymphdrüsen- und Milzschwellung ohne oder mit Blut­
veränderung entsprechend der Psemloleukämie oder Leukämie. 
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F o I g e n: Entstellung, sowie Behinderung von Kauen und Sprechen, 
an den Augen auch Juckreiz und am Mund ZahnausfalL 

Prognose: Quoad vitam gut außer bei Blutveränderung; quoad 
sanationcm fraglich bis schlecht, nur bisweilen stationär oder zurückgehend. 

Therapie: Meist machtlos; zu versuchen: Jodkali, Arsen und 
Röntgen, sowie (außer an Parotis) Totalcxstirpation. 

F. Geschwülste. 
a) Zysten. \\'es e n: Serien Echinokokkuszyste, meist Retentions­

zyste durch Behinderung des Speichelabflusses. 
Pa tho gc nese: Angeboren (Imperforation) oder erworben bei 

chronischer Entzündung, Fremdkörper, Stein, Tumor usw. 
Vorkommen: Meist an der Sublingualis (hier als sog .. ,Ranula"). 
Symptome: Abgegrenzte. vcrschiebliche, nicht druckempfindliche, 

fluktuierende, dünnwandige Geschwulst, bei Erkrankung am Ausfüh­
rungsgang diesem entsprechend gelegen und geformt (länglich, meist 
"spindel- oder walzenförmig"). 

Verlauf: Wachsend oder stationär oder zurückgehend. 
Komplikationen: Infektion mit Abszedierung oder Aufbruch 

mit Speichelfistel; bei Aufbruch in die Mundhöhle auch Spontanheilung. 
Therapie: Punktion und Injektion meist erfolglos; daher Inzision 

mit Abtragung der Vorderwand und Vernähen der Zystenwand und 
Schleimhaut oder am besten Exstirpation, an der Submaxillafis samt 
Drüse. 

b) Bindegewebige: Häm- und Lymphangiome, Lipome, Fi­
brome, Sarkome (selten). 

e) Epitheliale: Adenome (selten) und Karzinome (häufiger). 
Formen: a) Scirrhns: zellarm, schrumpfend mit Hautretraktion 

(exentuell "panzerartig" wie bei Brustkrebs); langsam wachsend und 
wenig metastasierend. b) Markschwa m m: Zellrcich, weich, zerfallend 
und wuchernd; schnell wachsend und gern metastasierend. 

Komplikationen: Schmerzen, Sprach-, Kau-, Schling-, Atmungs­
und Hörstörungen, evtl. speziell bei Scirrhus Fazialislähmung. 

Prognose: Bei Markschwamm ungünstiger. 
Differentialdiagnose: Akute und chronische, speziell tuberku­

löse, syphilitische und aktinomykotischc Entzündung, sowie Sarkom 
und Mischtumor. 

Dia g n o s c: Infiltrierendes \Vachstum und Fazialisliihmung, evtl. 
Probeexzision. 

Therapie: Totalexstirpation samt regioniiren Lymphdrüsen. 
d) Mischtumol'en. Pathologische Anatomie: In buntem Bild 

\Vucherung von epithelialen und bindegewebigen Elementen, auch von 
Schleim- und Knorpelgewebe; oft zystisch, verkalkt und verknöchert 
sowie ähnlich Karzinom, Sarkom, Enchondrom, Myxom und deren Kom­
binationen, z. B. Zystochondromyxosarkom. 

Pathogenese: vVohl durch Keimvcrlagerung. 
Vorkommen: Häufiger, und zwar in allen Lebensaltern, meist 

im 2. bis 3. Dezennium, also im Gegensatz zum Karzinom auch bei Jugend­
lichen. 

Symptome: Scharf umschriebene, verschieblichc, rundliche, glatte 
bis höckerige, derbe bis fluktuierende Geschwulst. 

Verlauf: Meist chronisch über Jahre und ohne Komplikationen, 
bisweilen (10-20 %) plötzlich maligne werdend (schnelles Wachstum, 
Fazialislähmung, Metastasen!). 
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Prognose: In letzterem Falle fraglich, sonst nicht schlecht. 
Differentialdiagnose: Sonstige Tumoren (Fibrome, Lipome, 

Adenome, Zysten usw.) der Speicheldrüse und solche der Umgebung. 
(bei Jetzteren Fehlen typischer Lage und Form sowie der Ohrläppchen­
abhebung !). 

Therapie: Ausschälung des Tumors, bei malignen Fällen Total­
exstirpation der Drüse samt Kapsel und mit regionären Lymphdrüsen 
(an Parotis ist N. facialis zn opfern und das Auge mit Uhrglasverband 
und Feuchterhalten zu behandeln, sowie A. carotis ext. vorher zu unter­
binden oder anzuschlingen, an Submaxillafis A. maxillaris c:xt. zu ver­
sorgen); bei fortgeschrittenen Fällen Röntgenbestrahlung. 

6. Abschnitt: Ohr. 

A. Mißbildungen. 
1. Spalten (z. B. am Ohrläppchen sog. "Colobom"). 
2. :Fisteln (vor dem Tragus, seltener an der Ohrmuschel; Exzision). 
3. Aurikularanhänge (vgl. Gesicht!). 
4. Polyotie (d. h. Verdoppelung der Muschel), l\laluotie, Mikrotie, 

Abstehende Ohren, Ungleichmäßigkeiten und Verunstaltungen, z. B. Fehlen 
oder Anwachsen des Ohrläppchens, Einrollung der Helix, Da rw in sehe 
Spitze (d. h. Verdickung von Helixrand hinten oben) und Scheitelspitze 
(sog. "Spitz- oder Satyrohr") usw. ( Degenerationszeichen ?). 

5. Atresie des Gehörgan11s (meist des häutigen und knöchernen zu­
gleich und in letzterem Falle nicht heilbar). 

B. Verletzungen. 
1. \Vunden: heilen meist gut, erfordern aber sorgfältige Adaptierung 

der \Vundränder; evtl. speziell bei Ohrringstechen Phlegmone, Tuber­
kulose, Keloid, Elephantiasis, Geschwülste, Spaltung des Ohrläppchens 
(leicht heilbar durch Anfrischcn der Spaltränder und Naht mit Bildung 
eines dreieckigen Zipfels aus dem einen Spaltrand zwecks Verhütung 
unschöner Einkerbung). 

2. Ohrblutgeschwulst (Olhiimatom) ist Bluterguß zwischen Peri­
chondrium und Knorpel an der Vorderfläche der oberen Ohrmuschclgcgend. 

Entstehung durch stumpfes Trauma z. B. Reiben und Kneifen, 
namentlich bei dem spröden Knorpel alter Leute und Geisteskranker 
z. B. Paralytiker. 

Symptom c: Schnell wachsende, undurchsichtige, fluktuierende 
Geschwulst. 

K o m p Ii k a tio n c n: Vereiterung, evtl. mit Knorpelnekrose oder 
(speziell bei Infektion oller Lei weiteren Insulten, z. I3. bei Ringkämpfern, 
Boxern, Sackträgcrn) starke Deformierung der Ohrmuschel. 

Therapie: Kalte Umschläge; evtl. Punktion oder Inzision (bogen­
fürmig am oberen oder unteren Rand) mit Druckverband am unter­
polsterten Ohr; bei Abszedierung Inzision. 

3. Erfrierung sowie Frostbeulen (häufiger), Verbrennungen und \'er· 
iitzungeu. 
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4. Fremdkörper im Gehörgang: Gehörgangpfröpfe durch verstopfen­
des Ohrenschmalz ("Cerumen obturans"; evtl. mit plötzlicher Taubheit, 
Ohrensausen nach Bad oder Schwitzen), ferner Kirschkerne, Erbsen, 
Bohnen, Glasperlen, Steinchen, Knöpfe, Zahnstocher, Streichhölzer, 
Watte, Zwiebel- oder Knoblauchstückehen (gegen Zahnschmerz einge­
führt!), Insekten (Fliegen, Maden, Ohrwürmer, Küchenschaben, Käfer, 
Flöhe usw.). 

Therapie: Zuvor Feststellung mit Ohrenspiegel! 
1. Ausspritzen mit lauwarmem ·wasser durch Ohrspritze mit an­

geschraubter Spitze (sonst evtl. Ausschleudern derselben mit Ver­
letzung!), während die Ohrmuschel nach hinten oben gezogen wird; 
nachher \Vatte für einen Tag. Nicht spritzen bei frischer Verletzung 
oder bei akuter Mittelohreiterung; evtl. zuvor Ohrenschmalz aufweichen 
mit Glyzerineinträufeln dreimal täglich 10 Tropfen; lebende Insekten ab­
töten mit Alkohol oder Öl; Leguminosen härten mit Alkoholeinspritzung. 

2. Sonst evtl. unter Ohrspiegelung Eingehn mit stumpfem Haken, 
Sonde, Löffel usw., aber nicht mit grader Zange oder Pinzette (sonst 
Weiterhineinschieben oder Perforieren durch Trommelfell usw., dadurch 
evtl. Meningitis und Hirnabszeß !) ; bei Granatsplitter u. dgl. cvtl. mit 
:\lagnct. 

3. Bei Entzündung hydropathische Umschläge bis zur Abschwel!ung. 
4. Im äußersten Falle (z. B. bei Komplikationen) Vorklappen der 

Ohrmuschel durch Schnitt hinter der Ohrmuschel und Eröffnen des Ge­
hörganges zwischen häutigem und knöchernem Teil. 

5. TrommeHellverletzungen. 
Ursachen: a) direkte: Instrumente (Ohrlöffel, Ohrspritze usw.), 

Strohhalm, Baumzweig, Geschoß, Strick- oder Haarnadel, Federhalter 
oder Bleistift usw. (meist llinten oben und mit grober Läsion!). 

b) Indirekte: Luftclruckänderung, und zwar entweder Luftver­
<1 ü n nun g bei Kuß usw. oder Tauchen oder häufiger Luftverdich­
tun g bei Ohrfeige (meist links) oder Granatexplosion (oft beiderseits) 
(beide unten und mit zarter Läsion!), sowie Schädelbasisbruch (hier ist 
in jedem Fall das Ohr sofort zu untersuchen speziell Trommelfell zu 
besichtigen u. a. wegen Frage der Unfallentschädigung !). 

Diagnose: Knall, Schmerz, Hörstörung, Blutung, Trommelfell­
l>efund: l>ei traumatischer Perforation sind Blutgerinnsel vorhanden, bei 
eitriger nicht. 

Gefahr: Eiterung mit Meningitis, sowie Nebenverletzungen innerer 
Teile. 

Therapie: Schonung und \Vattebausch zur Abhaltung von kalter 
Luft und Wasser; cavc Spülen und Sondieren! 

C. Entzündungen. 
a) Ohrmuschel. 
1 Phlegmone: Nach infiziertem Blutcrguß, Erysipel, Typhus usw.; 

evtl. kompliziert durch eitrige Perichondritis mit Knorprlnekrosc; 
Therapie: Antiphlogistisch; bei Abszeß Inzision. 

2. Ekzem: Nach Seborrhoe, Pcdiculosis, Otorrhoe infolge J\Iittelohr­
eitcrung usw.; Therapie: Essigsaure Tonerde, Präzipitatsalbe usw. 

3. <Iiehtknoten. 
4. Tuberkulose mit Perichondritis sowie Lupus (selten primär z. B. 

nach Ohrringstcchen, meist sekundär l>ei Gesichtslupus, speziell be 
Kindern; Therapie: Exzision). 
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5. Syphilis als Primäraffekt (durch Kuß, Biß, Kratzen), Papel oder 
Gumma; evtl. mit Knorpelnekrose. 

b) Gehörgang. 
I. Schimmel- und ande1·e l'ilzerl•rankunuen. 
2. Fm·unl•el: Lok a I i s a t i o n: Meist rechts, speziell an der Vorder­

wand; Entstehung: durch Bohren mil Finger, Bleistift, Zahnstocher, 
Ohrtrichter, Instrument usw.; auch bei Diabetes; Symptome: Starke 
Schmerzen im Gehörgang, kugelige Gehörgangsschwellung und -ver­
legung, mäßig c Hörstörung, teigige Schwellung, Drüsenschwellung 
hinter dem Ohr, evtl. Abszeß; Differentialdiagnose: Mittelohr­
eiterung speziell sekundäre Gehörgangeiterung (s. u.) und bei Abszeß 
l\lasloidilis; Therapie: Äußerlich hydropathischer oder Alkoholum­
schlag; innerlich Salbentampon und Alkoholreinigung; evtl. Inzision; 
daneben Antineuralgika und Narkotika. 

:1. l'eriaurikuläre Phleumone (ütilis externa phlegm.) ähnlich 2.; 
cvtl. fortschreitend auf \Varzenfortsatz, Hals, Parotis, Schläfe usw. 

1. Gehö•·ganustenose: ~ach Fraktur, Verbrennung oder Verätzung; 
Therapie: bei häutiger J'\arbenbildung Exzision am äußeren Gehörgang 
oder nach Loslösung der Ohrmuschel von hinten her. 

a. Tronunelfellentzümlung (llyringitis) vgl. Otitis ext. und media. 
6. i\littelohr- (Pauken- und Nebenhöhlen-) Entzündung (Otitis media): 

1. Otitis media acuta. 
Ursachen: Allgemeine akute Infektionskrankheiten (Masern, Schar­

lach, Influenza, Pneumonie, Typhus, Diphtherie usw.), Entzündungen 
von :\fase und Rachen (fortgeleitct durch die Tube, speziell bei unsach­
gemäßer Ohrbehandlung oder J'\asenduschc), infizierte Verletzungen des 
Trommelfells (s. o.; speziell Schuß); begünstigend wirken vergrößerte 
Hachen- und Gaumenmandeln, Nasen- und H.achenpolypen, chronischer 
Nasen-, Nebenhöhlen- und Rachenkatarrh. 

Symptome: Ohrschmerzen, Druckempfindlichkeit am Warzen­
fortsatz, Hörstörung, Fieber, evll. zerebrale Symptome, Trommelfell­
befund (Trommelfell injiziert, vorgewölbt und verfärbt), Hörprüfung. 

Verlauf: Ohne oder mit Perforation des Trommelfells; letztere 
spontan nach einigen Tagen; dadurch Spontanheilung oder Narbenbildung 
mit Hörstörung oder Otitis mcdia chronica. 

Komplikationen: 
1. Vv' arzenfortsatzerkrankung mit Kopfschmerz, Druckschmerz, 

harter (periostitischer) Schwellung, cvll. Abszeß oder sekundär flache 
Schwellung im Gehörgang hinten oben, s t ü r k c r e Hörstörung, Drüsen­
schwellung vor dem Ohr, Fieber. 

2. Knochennekrose der l'aukenhöhk und Gehörknöchelchen. 
3. Labyrintherkrankung. 
4. Subpcriostaler und cxlraduraler Abszcß. 
5. Sinuslhrombose(spezicll am Sinus sigm.) mit pyümischen Symptomen. 
6. ::\1cningitis. 
7. Hirna bszcß im Schläfenlappen ("/~)oder im Kleinhirn (1/3); evll. durch­

brechend inl\leningen oder Ventrikel. (Zu 5, 6 und 7 vgl. Hirnkrankheiten !) 
Therapie: Außer Bettruhe, Diäl und Stuhlregelung antiphlogistisch; 

frühzeitig, falls innerhalb drei Tagen die Entzündung nicht zurückgeht, 
T r o m m e I f c ll s c h n i t l (Parazentese) unter Kokainisicrung oder 
im Rausch; bei fortdauernden Schmerzen, Schwellung, Eiterung, Fieber, 
intrakaniellen, meningilischen usw. Symptomen Ltsw. Aufmeißel ung 
(sog. einfache Trepanation oder Anlrolomie) des \Varzen­
lortsatzes nach Schwartzc. 
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(Technik: Vertikaler oder Bogenschnitt 1/ 2-1 cm hinter dem Ohr­
muschelansatz, Inzision und Abhebein des Periosts, Aufmeißeln erst mit 
breitem, zum Schluß mit schmalem Meißel sowie vorsichtig und exakt zu 
einem breiten Trichter, Jodofon;ngazetamponade; cave Sinus sigm. [hinten], 
N. fae. [vorn], und Dura [oben]: obere Grenze ist die Linea temporalis 
in Höhe der oberen Gehörgangswand und vordere Grenze die Spina 
supramcatum am hinteren und oberen Umfang des knöchernen Gehör­
gangs I) 

2. Otitis media chronica. 
Urs a ehe n: Meist verschleppte akute Mittelohrentzündung, speziell 

nach Scharlach, Masern, Influenza usw., bisweilen Syphilis und Tuber­
kulose, letztere speziell bei Kindern. 

Symptome, Verlauf und Komplikationen vgl. oben. 
Häufiger droht Sinusthrombose, Meningitis und Hirnabszeß, ferner 

Cholesteatom (s. u.). 
Therapie: Sorge für Eiterentleerung durch Aus.>pülen und Einblasen 

von Borsäure usw., sowie Entfernen eventueller Granulome mit Draht­
schlinge, Galvanokauter, scharfem Löffel, Kurette, Höllenstein oder 
Chromsäure usw.; später Wattetampon. Bei fortbestehender speziell 
übelriechender Eiterung, mangelhaftem Abfluß, rezidivierenden Granu­
lomen, Cholesteatom mit Eiterretention oder mit intrakaniellen Kompli­
kationen sowie allgemein bei letzteren Radikaloperation, d. h. Frei­
legung der gesamten Mittelohrräume: Gehörgang, PaukenhÖhle und 
vVarzcnfortsatzzellen mit Entfernung der Gehörknöchelchen. 

D. Geschwülste. 
a) Äußeres Ohr: Fibrome, Keloide (z. B. nach Ohrringstechen), 

Lipome, Talgdrüsenadenome, Dermoide (vor oderhinterder Ohr­
muschel oder am Warzenfortsatz), Atherome, Hämangiome (spl., 
cav. und art. racemosum, letzteres meist ausgehend von der A. auricularis 
post und verbunden mit lästigen Ohrgeräuschen), Sarkome und Kar­
zinome. 

b) l\littelohr: Fibrome (am Schläfenbein), Exostosen (an den 
Rändern des Os tympani bzw. des knöchernen Gehörganges), 0 s teo me 
(in den Warzcnfortsatzzcllen), Chlorome, Sarkome und Karzinome 
(meist rasch zerfallend, evtl. durchbrechend nach Unterkiefergelenk, 
Schädelbasis, Oberkiefer, Hals oder Nacken; selten mit Meningitis, Hirn­
abszeß oder Sinusthrombose, oft eiternd unter Fieber, daher verwechselt 
mit Otitis media purulenta oder Tuberkulose, aber mit Beteiligung des 
Fazialis und Akustikus,, sowie des Labyrinths sowie mit Lymphdrüsen­
metastasen), Cholesteatome (zwiebelförmig geschichtete, perlmutter­
artig glänzende Massen aus mehr oder weniger eingetrockneter Epidermis 
mit Verhornung, Verfettung und Cholestearinbildung; teils als echte, 
d. h. Epidermoide mit zarter Membran, teils (meist!) als falsche bei 
Otitis media chronica, und zwar Otitis atheromatosa s. desquamativa 
mit Zugrundegehen der Schleimhaut und Einwuchern der Haut vom 
Gehörgang aus; Gefahr der Knochenusur und -nekrose; Therapie: evtl. 
Hadikaloperation). 

0 h r p o I y p e n sind meist Granulationswucherungen bei Otitis 
media chronica, selten Fibrome. 

e) Inneres Ohr. 
Fibrome usw. des Akustikus: sog. "Kleinhirnbrückenwinkeltumoren" 

(vgl. Hirngeschwülste 1). 

Sonntag, Chirurgie. 18 
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7. Abschnitt: Zähne und Kiefer. 

A. Mißbildungen. 
a) Entwicklungsstörungen der Zähne. üb .ermäßige oder mange I­

hafte Entwicklung von Zähnen, Zahnkronen oder -wurzeln, 
Verschmelzung benachbarter Zähne, Stellungsanomalie (bei 
Schiefstand Korrektur durch orthopädische Apparate, bei Platzmangel 
Extraktion, z. B. je eines Prämolaren), Retention, verzögerter 
Durchbruch (Dentitio difficilis s. Angina dentaria; meist am Weisheits­
zahn, welcher erst nach dem 20. Jahr erscheint; dabei evtl. entzündliebe 
Erscheinungen und Kieferklemme; Therapie: Inzision, evtl. Extraktion). 

b) Deformitäten der Kiefer. 
a) Angeborene: Spaltbildung am Oberkiefer (sog. "Gnathoschi­

sis" vgl. Lippen- und Gaumenspalte!), Poly-, A- und Mikrognathie 
am Unterkiefer. 

b) Erworbene: 0<) Prognathie, d. h. abnormes Vortreten des 
Unterkiefers (u. a. auch bei Akromegalie). ß) Mikrognathie, d. h. 
abnorme Kleinheit des Unterkiefers; bei letzterer: 

Ursachen: Trauma, z. B. Fraktur spez. durch Schuß oder Ent­
zündung mit Epiphysenschädigung. 

Komplikationen: Entstellung (sog. "Vogelgesicht"), mangel­
hafter Zahnschluß und Gelenkbehinderung. 

Therapie: Orthopädische Apparate oder plastische Verlängerung 
des Unterkiefers nach treppenförmiger oder schräger Durchtrennung oder 
mit Knochentransplantation. 

B. Zahnverletzungen. 
Gelockerte Zähne können wieder fest werden, reponierte und replan­

tierte wieder einheilen. 

C. Entzündungen. 
a) Zahnfleischentzündung (Gingivitis). 
Ursachen: Zahnkaries und Zahnstein, Stomatitis catarrhalis, 

ulcerosa, mercurialis, haemorrhagica (letztere bei Barlowscher Krank­
heit, Skorbut, Hämophilie, Leukämie, Ikterus usw.), Tuberkulose. 

Symptome: Zahnfleisch geschwollen, eiternd, blutena und ge­
schwürig, evtl. dabei Foetor ex ore, Zahnlockerung bis Ausfall, Alveolar­
pyorrhoe (d. h. Zahnfleischeiterung unter Loslösung und Retraktion), 
Periodontitis, Kiefernekrose. 

Prophylaxe und Therapie: Zahnpflege durch Mundspülungen 
und Abwischen mit \Vasscrstoffsuperoxyd, Mentoxol, Kai. permangan, 
Myrrhentinktur usw.; Bestreichen mit Jodtinktur, Paquclin usw.; Zahn­
steinentfernung mit scharrenartigem Instrument. 

b) Zahnkaries ist Zerstörung der Zahnsubstanz, und zwar erst des 
Zahnschmelzes und dann des Zahnbeines; meist beginnend am Hals 
oder in Kronenfurchen infolgc Bakterien und Chemikalien (z. B. Säuren, 
spcz. Milchsäure). 

Vorkommen: Äußerst häufig, fast bei jedem Kulturmenschen; 
weiß c Zähne sind mehr gefährdet als gelbe; begünstigend wirkt 
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mangelhafter Gebrauch, gewisse Ernährung und ungenügende Zahnpflege, 
ferner Erblichkeit, Rhachitis, Diabetes, Schwangerschaft, Wachsturn usw. 

Symptome: Schwärzliche Verfärbung und Zerfall, später spez. 
bei Pulpitis Zahnschmerzen (s. u.). 

Prophylaxe: Zahnpflege durch desinfizierende (aber milde, nicht 
säurehaltige) Mundwässer und Zahnpasta, sowie durch weiche Zahnbürste, 
spez. nach den Mahlzeiten und vor dem Schlafengehen, regelmäßige Ent­
fernung des Zahnsteins und zahnärztliche Revjsion (alle 1 f2~1 Jahr), 
Vermeidea von säurebildenden Speisen (Kuchen, Zucker, Schokolade usw.) 
und Medikamenten (Salzsäure usw.) und reichlicher Genuß von hartem 
Brot oder Zwieback. 

Therapie: Zahnärztliche Behandlung, d. h. Füllen des Zahns 
("Plombieren" genannt nach Plumbum; jetzt mit Gold, Amalgam usw.) 
nach Entfernen des nekrotischen Gewebes (Ausbohren) und Sterilisieren 
der Zahnhöhle; nur im Notfall Extraktion. 

Zusatz: Zahnextraktion. 
Indikationen: a) Meist bei kranken Zähnen, soweit sie nicht 

der Plombierung oder Wurzelspitzenresektion zugänglich sind, und zwar 
bei ausgedehnter Karies, Pulpitis, Periodontitis und Periostitis, Zahn­
abszeß, Zahnfistel und Nekrose, Geschwulst mit Neuralgie, erschwertem 
Zahndurchbruch mit Entzündung. b) Bei g c s und e n Zähnen nur aus­
nahmsweise, und zwar bei Retention, Schiefstand, Platzmangel, Gebiß­
anfertigung. c) Bei Kieferklemme, falls Nasenernährung nicht angängig. 

Instrumentarium: Früher Zahnschlüssel (jetzt verboten wegen 
Gefahr der Alveolarfraktur I), jetzt Zahnzangen (am besten amerikanische, 
und zwar je eine besondere für obere und untere Schneide-, Eck-, obere 
und untere Prämolar-, obere rechte und obere linke und alle unteren 
Molarzähne), evtl. spez. bei Wurzeln \VHrzelzangen, Zahnhebel nach 
Lecluse u. a. oder Geißfuß (wie Petschaft zu halten) und Meißel. 

Anästhesie: Meist Lokalanästhesie (subgingivale Injektion von 
1 / 2-1% Novokain + Adrenalin) bzw. Leitungsanästhesie (spez. beim 
Unterkiefer an der Lingula); evtl. Chloräthylrausch oder Halbnarkose. 

Te eh n i k: 1. Anlegen der weitgeöffneten Zahnzange. 2. Vorschieben 
derselben unter das Zahnfleisch tief ins Alveolarfach über den ganzen 
Hals bis nahe zur Wurzel. 3. Schließen der Branchen. 4. Seitliches Hebeln 
("Luxieren") bis zur Lockerung. 5. Extraktion. Evtl. ist zuvor das 
Zahnfleisch mit spitzem Messer einzuschneiden, spez. bei \Veisheitszahn, 
alten \Vurzeln usw. 

Komplikationen: 1. Infektion (dagegen Mundspülen vor­
und nachher, Auskochen der Instrumente!). 2. Blutung (dagegen Zu­
sammenpressen des Alveolarfachs nach der Extraktion mit Daumen und 
Zeigefinger, evtl. Ausstopfen desselben mit Jodoformgaze, Aufbeißen­
lassen auf Gazebausch oder Kork mit kcilförmigem Ausschnitt, Funda 
maxillae oder Cupistrum dpl.; bei Leukämie und Hämophilie besteht 
Kontraindikation wegen lebensgefährlicher Blutung I) 3. Extraktion 
falscher Zähne (Reimplantation versuchen!). 4. Kieferfrakt11r 
oder -Iuxation. 5. Verschlucken oder Aspirieren des extra­
hierten Zahnes. 6. Abbrechen der Krone. 

c) Zahnmarkentzündung (Pulpitis). 
Entstehung: Durch Vordringen der Zahnkaries bis auf die Pulpa 

(populär "Nerv": "Nerv ist bloßgelegt"). 
Symptome: Starke Zahnschmerzen mit Empfindlichkeit gegen 

mechanische, chemische und thermische Reize (heiße und kalte Speisen, 
kalter Luftzug usw.), evtl. ausstrahlend; bei chronischer Pulpitis evtl. 
Pulpapolyp mit Blutungen. 

18* 
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Diagnose: Ausspritzen mit kaltem \Vasscr und Sondieren unter 
Spiegeluntersuchung. 

Therapie: Nach Ausspülen mit warmem \Vasser und Austupfen 
Abtöten des Nerv mit Jodtinktur, Karbolsäure, Arsenpaste (Rp. Acid. 
arsenicos. 1, Cocain mur. 1, Acid. earbol. q. s. oder Acid. arsenicos. 1, 
:Morph. mur. 3, Kreosot q. s. ut. f. pasta.); daneben Antineuralgika oder 
Narkotika; dann baldigst Plombierung. 

d) Wurzelhaut- und Kieferknochenhautentzündung (Periodontitis und 
Periostitis alveolaris). 

Ursachen: Zahnkrankheiten (marginal von Zahnfleisch oder apikal 
von Pulpa), spcz. Karies, Gingivitis oder Dentitio difficilis, Stomatitis 
mercurialis usw. 

Differentialdiagnose: Osteomyelitis, Tuberkulose, Syphilis und 
Aktinomykose, Phosphornckrosc, Tumor usw. 

S y m pto mc: Heftigste Schmerzen, spez. bei Blutandrang, evtl. 
ausstrahlend über eine ganze Kiefer- oder Gesicht;;seite; Kiefer ge­
schwollen und druckempfindlich mit \Vangenödem (sog. "dicke Backe"); 
apikaler Druckschmerz; Zahn vorstehend; Zahnfleisch geschwollen; 
Lymphdrüsen entzündet. 

Folgen: Zahnfleischabszeß (sog. "Parulis", d. h. neben dem Zahn­
fleisch; populär "Zahngeschwür"); Zahnfistel (entweder a) innere oder 
Zahnfleischfistel oder b) äußere oder Hautfistel, sog. "eigentliche 
Zahnfistel"; letztere z. B. an Kinn, Kieferwinkel, Jochbein am Orbita­
rand; beidc mit Granulationspfropf; differentialdiagnostisch cave Tränen­
sack- und Speichelgangfistel); Einbruch in Oberkieferhöhle mit Empyem, 
Mundboden- und Halsphegmonc, Meningitis, Sepsis, Knochennekrose, 
Kieferklemme; in chronischen Fällen Granulom oder \Vurzelzyste. 

Therapie: Jodtinkturpinselung der Schleimhaut, Prießnitzumschlag 
der Wange, Antineuralgika, z. B. Pyramidon; bei Abszedierung Eröff­
nung; bei Knochennekrose Scquestrotomie; am kranken Zahn Plomben­
entfernung, \Vurzelspitzenrcsektion oder Extraktion. 

e) Osteomyelitis der Kiefer. 
Ursachen: Meist Zahnerkrankungen, spez. vernachlässigte Karies, 

Pulpitis und Periodontitis; ferner unsaubere Zahncxtraktion, verzögerter 
Durchbruch des \V eisheitszahns, eitrige Stomatitis, infizierte Kiefer­
fraktur spez. Schuß, Nmna usw.; selten (dann meist am Unterkiefer und 
bei Kindern in der Dcntitionsperiode) metastatisch evtl. kombiniert mit 
Osteomyelitis der langen Röhrenknochen, sowie bei Typhus, Influenza usw. 

Symptome: Fieber, Schwellung, Schmerzen und Druckempfiml­
lichkeit, cvtl. Hyperästhesie oder Anästhesie (z. B. am N. mcntalis), 
Knochcnnekrose, Abszcß, perimaxillüre Phlegmone mit Fortschreiten 
nach Schläfe, Orbita, Mundboden usw., Meningitis, Sinusthrombose, 
Septikopyämie. 

Therapie: Abszeßspalten und cvtl. Knochcnaufmcißeln; später 
Scquestrotomic; bei Zahnkaries Extraktion. 

f) Tuberkulose: teils fortgeleitet von der Nachbarschaft (z. B. anl 
Alveolarfortsatz von Zahnfleischgeschwür bei Lungentuberkulose, ferner 
von Gaumen oder Nase), teils primär (hier spez. am Infraorbitalrand nahe 
Jochbein mit Abszedierung und Fistelung, später mlt charakteristischer 
knochenadhärenter und das Untcnid verzerrender Narbe; differential­
diagnostisch Osteomyelitis und Syphilis; therapeutisch Loslösung und 
Fetteinpflanzung); Pro g n o sc: Nicht günstig, spez. am Unterkicfl'r 
progredicnt. 

g) Aktinomykose: Im Gegensatz zur tierischen sind bei der mensch­
lichen A. häufiger die \Veichteile und seltener die Kiefer erkrankt, anl 
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ehesten Unterkiefer; öfters ausgehend von kariösen Zähnen; bei Ober­
kiefererkrankung droht Übergreifen auf Oberkieferhöhle und Schädel­
basis. 

h) Syphilis: teils als umschriebenes Gumma z. B. am Gaumen mit 
Perforation nach der Nasenhöhle, teils als diffuse gummöse Ostitis mit 
Knochenzerstörung (Spontanfraktur des Unterkiefers!) und mit Hy­
perostosen. 

i) Phosphornekrose und Perlmutterdrechslerkrankheit (vgl. allgemeine 
Chirurgie!). 

k) Kiefergelenkentzündung. 
a) Akute: Direkt bei penetrierender Verletzung odermetastatisch 

bei Septikopyämie, akutem Gelenkrheumatismus, Gonorrhoe, akuten 
Exanthemen oder fortgeleitet bei Eiterung der benachbarten Weich· 
teile oder Knochen. 

ß) Chronische: Rheumatismus und Arthritis deformans, auch Tuber­
kulose und Syphilis. 

Kompli ka tio n c n: 1. V erei teru n g evtl. mit Durchbruch nach 
Schädelbasis (Meningits!), 2. Ankylose. 

Therapie: \Värme, Jodtinkturpinselung, Aspirin usw. 
Zusatz: Kieferklemme (Kieieranl,ylose). 
Ursachen: 1. Mikrognathie (auch angeboren); 2. Narbe nach 

Verbrennung, Lupus, Syphilis, Aktinomykose, Stomatitis mercurialis, 
Phlegmone, Noma (dermato-, desmo- und myogen); 3. Weisheits­
zahndurchbruch, Parulis, Periostitis, Parotitis, Gesichts- und Halsphleg­
mone (reflektorisch); 4. Kaumuskelkrampf (spastisch); 5. Entzün­
dung spez. Eiterung, Gelenkrheumatismus, Gonorrhoe, Arthritis defor­
mans usw. im Kiefergelenk (arthrogen). 

Folgen: Störungen in Nahrungsaufnahnw, Kauen, Sprechen usw., 
sowie Übergreifen auf das andersseitige Kiefergelenk. 

Therapie: a) konservativ: Mundsperre oder gerinnter Holzkegel, 
Pibrolysin, Wärme usw. b) blutig: an \Veichteilen Durchtrennung und 
evtl. Hautplastik ("Meloplastik"); an Gelenk Arthrotomie mit partieller 
(Köpfchen-) Hesektion und mit Interposition eines gestielten Muskel­
lappens vom l\L tempora!is oder M. masscter oder eines freien Fett- oder 
Faszienstückes; sonst Anlegen einer Pseudarthrose am L'nterkicfer oder 
einer Zahnlücke.- Vorübergehend Ernährung paroral z. B. mit Schlauch 
durch die ~ase. 

D. Geschwülste. 
a) Zahnzysten. 
1. }<'ollilmiiii·e Zysten. Entstehung: Durch zystische Degeneration 

eines im Kiefer reliniertcn Zahnfollikels wührend der Zahnentwicklung 
(also E n twic kl u 11 g sstöru n g !). 

Anatomie: Zyste mit Epithelbelag (Schmelzkeim !), mit serösem 
Inhalt (darin u. a. Cholcstcarintafrln !) und mit disloziertem Zahn bzw. 
Zahnrudiment in der Zystenwancl, wobei die Zahnreihe entsprechend un­
vollsUindig ist. 

Vorkommen: Selten; in der Regel bei Jugendlichen nach 
der 2. Dentition (10.-15. Jahr); meist am l: n tcrkicfer. 

2. \Vnrzelz~·sten. Entstehung: Durch zystische Umwandlung des 
\Vurzelgranuloms, d. h. Granulations"·ucherung an der \Vurzel kariöser 
Zähne (also Zahn<'rkrankungsfolge!). 

Anatomi<': Ahnlieh follikulärer Zyste, aber ohne dislozierten, wohl 
aber bei kariösem Zahn. 
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Vorkommen: Nicht sehr selten; in allen Lebensaltern, spez. 
im mittleren; häufiger am Oberkief-er, hier evtl. Oberkiefer auf­
treibend oder sich vorwölbend in die Oberkieferhöhle (diffcrentialdiag­
nostisch cave Oberkiefertumor, sowie Hydrops und Empyem der Ober­
kieferhöhle!) 

Symptome: zu 1. und 2.: Auftreibung des Kiefers nach außen, 
Nase, Gaumen, Oberkieferhöhle usw., evtl. mit Pergamentknittern und 
Fluktuation; Röntgenbild; Probepunktion. 

Differentialdiagnose: Untereinander (1. schmerzlos und lang­
sam, auch selten, meist bei Jugendlichen und am Unterkiefer, 2. schmerz­
haft und rasch, auch häufiger, etwas mehr bei Älteren und am Ober­
kiefer), sowie gegenüber zentralem Sarkom, Adamantinom, Osteom usw. 
sowie gegenüber Entzündung. 

K o m p I i k a t i o n e n: Vereiterung, Fistelung, Knochennekrose. 
Therapie: Zahnextraktion, sowie teilweise Resektion der vorderen 

Zystenwand samt Knochenschale (durch Meißel oder besser durch 
Fräse) oder Exstirpation mit teilweiser Tamponade oder besser mit 
Einschlagen eines Schleimhautperiostlappens (wenn möglich in Lokal­
anästhesie und von der Mundhöhle her). 

b) Sonstige odontogene Tumoren. 
3. Adamantinome. Aufbau: Teils zystisch (sog. "multilokuläre 

Zystome"), teils solide mit zylindrischen Zellen vom Schmelzkeim, daher 
"Adamantinome" oder "gutartige Epitheliome der Kiefer". 

Vorkommen: Selten; fast ausschließlich am Unterkiefer; langsam 
wachsend und nicht metastasierend. 

Therapie: Kieferresektion. 
4. Odontome. Aufbau: Aus allen oder einzelnen Geweben (Dentin, 

Schmelz, Zement) des fertigen Zahns. 
Entstehung: Aus versprengten Zahnkeimen. 
Vorkommen: Selten; meist am Unterkiefer. 
Formen: Weiche und harte ("dentifizierte"), sowie selbständige 

(im Kiefer abgekapselt inmitten einer Knochenschale) und anhängende 
(als sog. "Schmelztropfen"). 

Therapie: Ausschälung nach Knochcnaufmeißelung und Aus­
füllung der Knochenhöhle mit Plombe oder Schleimhautlappen. 

c) Alveolar:ortsatztumoren. 
5. Epulis (d. h. "auf dem Zahnfleisch"). Aufbau: Meist Riesenzellen­

sarkome, seltener sonstige Sarkome oder Fibrome am Alveolarrand, aus­
gehend von dessen Periost bzw. Periodontium. 

Vorkommen: Meist zwischen 20-40 Jahren, auch in der Jugend; 
häufiger bei Frauen. 

Symptome: Dem Alveolarrand mehr oder weniger breitgestielt 
aufsitzend, zwischen den Zähnen vorwachsend und leicht blutend; als 
Fibrom mehr braunrot und derb, als Sarkom mehr blaurot und weich. 

Differentialdiagnose: Zahnfleisch- und Pulpapolypen. 
Prognose: Gutartig, spez. langsam (in Monaten bis Jahren) wach­

send und nicht metastasierend. 
Therapie: Abtragung samt Periost- und Knochenbasis des Alveolar­

fortsatzes (sonst Rezidiv!) durch Umsclmciden von Schleimhaut und 
Periost, Ahmeißein oder Abkneifen mit Luerscher HohlmeißclzangP, 
Jodofonngazetamponade. 

d) Kiefertumoren. 
6. Fibrome: Periostale und zentrale (gegenüber Sarkom langsam 

wachsend, nicht zerstörend, gut abgegrenzt, derb). 
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7. Osteome: Mehr oder weniger gestielte Exostosen (z. B. am Bulbus 
111it Sehstörungen, am Unterkieferköpfchen mit Kaustörungen), Exo­
stosen im Kieferkörper und abgekapselte Osteome in der Oberkiefer­
höhle. 

8. Chondrome. 
9. Angiome: Angioma arteriale racemosum sog." Knochenaneurysma 

der Kiefer" (z. B. der A. alveolaris inf.) mit bedrohlicher Blutung bei 
Zahnextraktion oder bei Exstirpation. 

10. Sarkome. Vorkommen: Ziemlich häufig, spez. am Oberkiefer; 
auch in der Jugend und im mittleren Alter; häufiger bei Frauen. 

Formen: Peripheres oder periostales (hart) und zentrales oder 
myelogenes (weich, evtl. mit knitternder Knochenschale), bisweilen 
Melanosarkom, Myxosarkom, Fibrosarkom usw.; Lymphdrüsenmeta­
stasen fehlen gewöhnlich. 

11. Karzinome. Vorkommen: Noch etwas häufiger, spez. am 
Oberkiefer; meist im höheren Alter; häufiger bei Männern. 

Formen: a) Primär: 1. peripher von Schleimhaut des Zahn­
fleisches, Alveolarfortsatzes und Gaumens (Plattenepithelkrebs), 2. zen­
tral von Schleimhaut der Oberkieferhöhle (Zylinderzellenkrebs); bisweilen 
auch von versprengten Epithel- (Zahn-)Resten. 

b) Sekundär, und zwar entweder fortgesetzt von Haut, Wangen­
schleimhaut, Lippen, Mundboden, Zunge, Nase, Parotis usw. oder meta­
statisch z. B. bei Brustkrebs. 

Zu 10. und 11. Symptome: 1. Schmerzen, spez. Zahnschmerzen. 
2. Vordrängen bzw. Einwachsen in Nase mit Verlegung einer Nasenhälfte 
oder des Tränennasenkanals mit Tränenträufeln und evtl. mit Ausfluß; 
in Augenhöhle mit Bulbusverdrängung, Exophthalmus oder Doppel­
bildern; in Oberkieferhöhle mit Empyem; in Mundhöhle mit Vorwölbung 
am Gaumen bzw. Mundboden evtl. mit Ausfluß; in Haut mit Geschwür­
bildung; ferner Zahnausfall, Knochennekrose, Unterkieferspontanfraktur, 
Kieferklemme. 3. Auftreibung des Kiefers mit Ödem, Hautvenener­
weiterung, Verkleinerung und Hochdrängung der Lidspalte, Schief­
stellung der Mundspalte (bei Oberkiefergeschwulst typisches "Frosch­
gesicht"). 4. Öfters bestehen Lymphdrüsenmetastasen, spez. bei Kar­
zinom des Unterkiefers (submaxillare, tiefe zervikale und submentale). 

Differentialdiagnose: Im Anfang bei Oberkiefertumor Nasen­
polypen, Zahnkaries, Tränensackstenose usw.; sonst gutartiger Tumor, 
Zyste oder Entzündung (Osteomyelitis, Tuberkulose, Syphilis, Aktinomy­
kose, Oberkieferhöhlenempyem usw.). 

Diagnose: Inspektion, auch Rhinoskopia ant. und post., Palpation 
(auch vom Rachen), Diaphanoskopie, Röntgenbild, Probepunktion und 
-inzision. 

Prognose: Schlecht; bei jauchigem Zerfall bald Tod durch Er­
schöpfung, Blutung oder Aspirationspneumonie; bei Operation nicht 
geringe Mortalität und häufig Rezidive, 

Therapie: Am Oberkiefer Totalresektion, am Unterkiefer Kon­
tinuitätsresektion oder Exartikulation, evtl., bei Karzinom stets, mit 
Lymphdrüsenausräumung; sonst Arsen und Röntgenstrahlen bzw. 
Radium. 

12. Mischgeschwülste (z. B. am harten und weichen Gaumen): Ab­
gekapselt, langsam wachsend und nicht metastasierend; evtl. plötzlich 
maligne entartend. 

13. Geschwulstähnliche Hyperostosen bei Leontiasis ossea; spez. 
am Oberkiefer; mit Verdrängungserscheinungen an Nase, Tränenwegen 
und Bulbus. 
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8. Abschnitt: Nase und deren Nebenhöhlen. 
(Äußere Nase, vgl. Gesicht!) 

A. Mißbildungen. 
Vorsprünge, Schiefstand und Totaldefekt des Sep­

tum, mangelhafte Ausbildung der Muscheln, Ver­
wachsungen derselben mit dem Septum, Choanen­
stenose oder - a t r es i e (d. h. membranöser oder häufiger knöcherner 
Abschluß zwischen Keilbein und Gaumenplatte), Nasenzähne usw. 

B. Verletzungen. 
Entstehung: Durch Stock- oder Faustschlag, Steinwurf, Fall usw. 
Folgen und Komplikationen: Fraktur der Nasenbeine oder 

des Septum, Septumdeviation, Entstellung ("Flach- oder Platt-, Stumpf-, 
Schief-, Sattelnase" usw.), Nasenvcrlegung, Hämatome und Abszesse 
am Septum, Knochen- und Knorpelnekrose, Gesichts- und Orbitalphleg­
mone, Hautemphysem. 

Therapie: Kach Kokainisierung Reposition mit Kornzange, Ele­
vatorium o. dgl. und Jodoformgazetamponade in leicht überkorrigierter 
Stellung für einige Tage (vgl. Frakturen!). 

C. Verbiegungen und Auswüchse der 
Nasenscheidewand. 

a) Verbiegung der Nasenscheidewand (Deviatio septi): traumatisch 
(hier evtl. mit seitlicher Verbiegung der äußeren Nase), aber auch 
an g e b o r e n oder w ä h r e n d d e s W a c h s tu m s e n t s t c h e n d (meist 
mit Konvexität nach rechts; evtl. mit Asymmetrie des ganzen Gesichts­
schädels). 

b) Leisten und Dornen der Nasenscheidewand (Cristae und Spinae septi): 
Knorpel- und Knochenauswüchse; oft angeboren oder traumatisch. 

Zu a) und b). Symptome: Entstellung und Nasenvcrlegung. 
Kompli ka tio n e n: Spcz. "Reflcxneuroscn": Asthma, Krämpfe, 

neuralgische Schmerzen usw. 
Therapie: Nach Pinselung mit Kokain und Injektion von Novo­

kain + Adrenalin Inzision und Abhebein von Schleimhaut und Peri­
chondrium und Abtragen des vorstehenden Knorpelteils mit Messer, 
Meißel, Zange oder Säge: sog. "submuköse Fensterresektion" (cave Per­
foration der gegenüberliegenden Septumschleimhaut; daher dort ebenfalls 
submuköse Infiltration, sowie Kontrolle mit dem eingeführten Finger!). 

D. Fremdkörper und Nasensteine (Rhinolithen). 
Urs a ehe n: Bohnen, Erbsen, Kirschkerne, Glasperlen, Steinchen, 

Knöpfe usw. (mcisl.aus Spielerei eingeführt bei Kindern und Geistes­
kranken); bisweilen Schwamm-, Gaze- oder \Vattestückchen; Projektile; 
Tiere (Tausendfüßler, Ohrwürrrier, Insekten, Fliegenmaden usw.); selten 
Speisen, Spulwürmer usw. (bei Erbrechen und Husten von hinten herauf­
gebracht). 
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Folgen: Nasenverlegung, Naseneiterung, Ozaena, Ulzeration, 
Knochennekrose, Perforation, Inkrustation ("Rhinolith"). 

Differentialdiagnose: Tumor oder Eiterung in Nase bzw. Neben­
höhlen. 

Therapie: Schneuzen unter Verschließen des freien Nasenlochs 
oder mittels einer Prise Schnupftabak; sonst nach Kokain- +Adrenalin­
applikation oder evtl. spcz. bei Kindern im Rausch unter Leitung des 
Nasenspiegels Herausbefördern nach vorn unten (nicht nach oben) mit 
abgebogener Sonde, Haken oder Löffel (cave 1. gerade Pinzette. oder 
Kornzange; sonst Tieferstoßen I 2. Nasendusche; sonst Gefahr der Otitis 
media I 3. Durchstoßen; sonst Aspiration, welche man allerdings durch 
Hängelage oder durch Vorneigen des Kopfes und Auffangen des Fremd­
körpers mit zwei Fingern vom Rachen aus verhüten kann!); ausnahms­
weise ist zur Entfernung des Fremdkörpers Ablösen der Nase nötig. 

E. Nasenbluten (Epistaxis). 
Ursachen: meist (80 %) Ulcus simplcx und blutende Septumpolypen, 

seltener Frakturen der Nasenbeine und der Schädelbasis, operativer Eingriff 
(Septum-, Muschel-, Polypenoperation usw.), chronische Rhinitis, Tuberku­
lose, Tumoren, Hämophilie und Leukämie; auch spontan und evtl. habituell. 

Therapie: Ruhe, Verbot des Schneuzens, Lagerung mit erhobenem 
Kopf, Beseitigung schnürenden Kragens, kalte Kompressen auf Stirn 
oder Nacken. Evtl. Nasentamponade für 24-48 Stunden: mit 
Fj2 cm breiter Jodoformgaze, Penghawar-Djambi, Gelatine-, Serum-, 
Koagulen-, Adrenalin- getränkter Gaze usw. Evtl. Choanen ta m po n a de 
mit Bellocqschem Röhrchen oder einfacher mit entsprechend armiertem 
Katheter (vgl. Operationslehre I); aber nur im Notfall wegen Gefahr der 
Otitis media und der Nebenhöhleninfektion. Außerdem evtl. subk. 
Gelatine, Serum usw. (vgl. Bluttstillung in Allg. Chirurgie I) 

F. Entzündungen. 
a) Nasenhöhlenentzündung (Rhinitis). 
a) Akute: Einfacher Katarrh oder Schnupfen (Coryza), Blennorrhoe, 

Diphtherie, Furunkel, Phlegmone. 
ß) Chronische: 1. Hypertrophische mit Schleimhautwucherung, 

spez. Hyperplasie der Schwellkörper an mittlerer und unterer Muschel; 
dadurch Nasenverlegung ("Stockschnupfen"). Therapie: Ätzen mit 
Chrom-, Trichloressigsäure usw., Paquelin oder Galvanokauter; evtl. 
Muschelresektion. 

2. A tro phisehe mit stinkendem Sekret und Borken (sog. "ein­
fache Stinknase Ozaena simplcx" s. Rhinitis atrophieans simplex; wohl 
zu trennen von Ozaena nach Fremdkörper, Nebenhöhleneitcrung, Tuber­
kulose, Syphilis, Tumor usw.). Th c ra p i e: Spülungen, Einblasungen 
und Sal!Jen (gelbe Präzipitatsal!Je, Ichthyol usw.); evtl. Ätzen, Aus­
brennen und Auskratzen. 

b) Entzündung (Hydrops und Empyem) in den Neben- (Stirn-, Ober­
kiefer-, Siebbein· und Keilbein-) Höhlen. 

Ursachen: a) Lokale, spez. traumatische (komplizierte Frak­
tur, Schuß, Stich usw.; namentlich bei steckenbleibendem Fremdkörper), 
den talc (z. B. Kieferhöhlenentzündung bei Karies der Zähne, spez. des 
2. Backzahns), nasale (Schnupfen, Fremdkörper und Rhinolith, Kasen­
operation, Osteomyelitis, Tuberkulose und Syphilis der Knochen). 

b) Allgemeine z. B. Influenza, Scharlach, Pneumonie usw. 



282 Spezielle Chirurgie. 

Vorkommen: Kieferhöhle (häufig), Stirnhöhle (etwas seltener), 
Keilbeinhöhle (nicht selten; häufig kombiniert mit Empyem anderer 
Nebenhöhlen), Siebbeinhöhle (sehr selten isoliert, aber öfters kombiniert 
mit Stirnhöhlenempyem). 

Formen: Akute und chronische (letztere durch Verschleppung, erstere 
infolge ungünstig gelegener Ostien, schlechten Allgemeinbefindens usw.). 

Symptome: 1. Fieber, fahles Aussehen, Ermüdbarkeit, geistige 
Leistungsunfähigkeit, Gedächtnisschwäche, Depression, Alkoholintoleranz. 

2. Schmerzen in Gesicht, Zähnen, Stirn usw. (oft neuralgiform als 
Supra- und Infraorbitalneurß.lgie), sowie Druck; und Klopfempfindlichkeit. 

3. Naseneiterung: grünlich-gelbes Sekret, Borken (evtl. stinkend 
als sog. Ozaena); "einseitiger Schnupfen" ist verdächtig auf Neben­
höhlenerkrankung 1 

4. \V eich es und blasses Ödem; evtl. Abszedierung. 
Komplikationen: Durchbruch (nach außen, Fossa canina, Gaumen 

Orbita, Nasenhöhle, Schädelhöhle usw.), evtl. Extraduralabszeß, Menin­
gitis, Enzephalitis, Hirnabszeß, Sinusthrombose, Orbitalphlegmone, 
Osteomyelitis der flachen Schädelknochen, Pyämie. 

Differentialdiagnose gegenüber Stirnhöhlenempyem: Tri­
geminus-, spez. Supraorbitalneuralgie; gegenüber 0 b erk ief ere m­
p y e m: Wurzel- und follikuläre Zysten, Oberkieferosteomyelitis (jugend­
liches Alter, hohes Fieber, frühzeitige Wangenschwellungl), Tumor usw. 

Diagnose: Besichtigung, Rhinoscopia anterior und posterior, 
Fingeruntersuchung vom Rachen, Diaphanoskopie und Röntgenbild, 
Aspiration, Probepunktion und Ausspülung von der Nase aus (nur bei 
Oberkiefer-, aber nicht bei Stirn- und Siebbeinhöhlenempyem !). 

Therapie: Heiße Bäder, Umschläge und Getränke, elektrisches 
Kopflichtbad, Antipyretika, Mentholchloroformeinatmung usw.; bei 
chronischem Empyem Ausspülungen von erweiterter (natürlicher oder 
künstlicher) Öffnung, Abtragen von zystischen oder polypösen Schleim­
hautveränderungen, sowie von Septumvorsprüngen und verlegenden 
Teilen der mittleren und unteren Muschel. Evtl. Eröffnung: 

a) Kieferhöhle. 1. Vom Alveolarfortsatz nach Extraktion eines 
kranken spez. des 2. Molarzahns mit Bohrer (nach Co o p er); bei den t a I er 
Ursache!. 

2. Vom Mund in der Fossa canina nach Inzision und Abhebein von 
Schleimhaut und Periost an der Übergangsfalte oberhalb des letzten 
Molaren durch Trepanation der fazialen Wand des Antrum Highmori (nach 
Küster) und evtl. weiter von der Oberkieferhöhle auch der nasalen Wand. 

3. Von der Nase am unteren Nasengang. 
b) Stirnhöhle: 1. Von der Nase. 
2. Von außen durch Schnitt in der Augenbraue, Fortnahme der 

Vorder-und Unterwand unter Belassen einer zwischenliegenden 1/ 2-1 cm 
breiten Periostknochenspange entsprechend dem Margo supraorbitaUs 
(sonst Entstellung!), Ausräumen der Schleimhaut, breite Verbindung 
mit Drainage zur Nase (nach Kill i an) oder osteoplastisch mit gestieltem 
Hautperiostknochenlappen. 

c) und d) Keil- und Siebbeinhöhle: 1. Von der Nase (wenn möglich; 
sonst): 

2. Von der gleichzeitig eröffneten Stirn- oder Kieferhöhle usw. 
c) Ulzerationen. 
Ursachen: Seborrhoisches Ekzem, Trauma (oft Fingerbohren!), 

Zementstaub usw. 
Ko m plika tio ne n: Rhinitis, Rhinolith, Nasenblutung, Knorpel­

nekrose, Perforation (häufig ist das perforierende Ulkus des Septum)· 
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Therapie: Vgl. Rhinitis chronica! 
d) Infektiöse Granulationsgeschwülste (vgl. Allg. Chirurgie!). 
a) Tuberkulose: Spez. bei fortgeschrittener Lungentuberkulose, 

Lupus usw.; oft auch am Septum vorn an der Stelle der blutenden Septum­
polypen ( Impfstelle des bohrenden Fingers?) 

fJ) Syphilis: I. Primäraffekt, II. syph. Katarrh ("Coryza syph.") 
mit Geschwüren, III. Gumma mit Septumperforation, Sattelnase, Ozaena 
syph. 

y) Rotz (beim Menschen aber in der Nase seltener als beim Pferd). 
d) Lepra. 
E) Rhinosklerom. 

G. Geschwülste der Nase und ihrer Nebenhöhlen. 
a) Fibrome und Enchondrome selten, etwas häufiger Osteome 

(meist ausgehend von der Knochenwand einer Neben-, spez. Stirn- oder 
Siebbeinhöhle, auch als freie und dann nekrotisch werdende sog. "tote" 
Osteome; Gefahr der Eiterung, Perforation, Meningitis usw.). 

b) Polypöse Schleimhautgeschwülste (sog. "Schleim- oder Nasenpolypen"). 
Pathogenese und path. Anatomie: Gewöhnlich chronisch ent­

zündliche Schleimhauthypertrophien (.,Granulationstumoren"); meist bei 
chronischer Rhinitis oder Nebenhöhlenentzündung. 

Vorkommen: Meist im jugendlichen und mittleren Alter. 
Lieblingssitz: unterer Rand der mittleren Muschel. 
Verlauf: Häufig rezidivierend; sonst gutartig. 
Symptome: Nasenverstopfung (dadurch Mundatmung, Schnarchen, 

nasale Sprache: sog. "Stockschnupfen"), Nasenausfluß, Kopfschmerz 
oder -druck, Herabsetzung der geistigen Leistungsfähigkeit, Reflex­
neurosen (Asthma, Migräne, Krämpfe usw.). 

Differentialdiagnose: Chronische Entzündung oder Tumoren 
der Nase und ihrer Nebenhöhlen. 

Diagnose: Meist multipel, gelatinös-graugelblich, rundlich, evtl. 
gestielt, gut beweglich, weich. 

Therapie: Ausdrehen und Abreißen mit Kornzange sog. "Polypen­
zange"; jetzt meist Abtragen mit galvanokaustischer oder kalter Schlinge. 

c) Gutartige epitheliale Tumoren: Pa p i II o m e und Adenome, ferner 
vereinzelt in der Kieferhöhle (aus Zahnanlage) Adamantinome und 
in den Nebenhöhlen (ähnlich wie im Mittelohrs. da!) Choleste;,~tome. 

d) Endotheliome. 
e) Sarkome (von Knochen oder Knorpel bzw. deren Häuten). 
f) Karzinome (teils im 1\aseninnern, spez. -dach als Plattenepithel­

krebs von durch Ozaena usw. umgewandelter Schleimhaut, teils in Kiefer­
höhle als Zylinderzellcnkrebs). 

Zu d), c) und f) Symptome: 1. 1\asenverstopfung. 2. Übelriechende 
Eiterung und Blutung. 3. Vortreibung unö evtl. Durchbruch (nach 
außen, Gaumen, Orbita, Schädel mit Bulbusverdrängung, Augenmuskel­
lähmungen, Meningitis usw.). 

Differentialdiagnose: Chronische Entzündung, Tuberkulose, gut­
artige Tumoren, spez. Nasenpolypen usw. 

Prognose: Schlecht. 
Therapie: Radikalentfernung evtl. mit Voroperation unter Frei­

legung des Naseninneren (Aufklappen der knorpeligen oder der ganzen 
Nase durch Spaltung oder nach oben, unten oder seitlich) oder mit tem­
porärer Resektion der oberen Nasenbezirke oder von außen mit Ober­
kieferresektion usw. 
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9. Abschnitt: Mundhöhle spez. Zunge. 

A. lllißbildungen. 
Totaler und partieller Defekt der Zunge, mehr oder weniger 

weit gespaltene Zunge: sog. Schlangenzunge (Lingua bifida), 
gelappte Zunge (Lingua dissccata), angewachsene Zunge (d. h. 
Verklebung oder Verwachsung der Zungenunterfläche mit Mundboden 
oder Unterkiefer), Ankyloglosson (d. h. Fesselung der Zunge durch 
ein zu kurzes, breites und weit vorreichendes Frenulum; Saugen und 
Sprechen werden dadurch gewöhnlich nicht gestört; daher "Lösen der 
Zunge" durch Einschneiden des Bändchens dicht am Mundboden unter 
Vermeidung der A. profunda linguae quer und Naht längs meist unnötig 
ml.d wegen Gefahr der Geschwürsbildung meist mißlich), übermäßig I an g e 
Zunge, Makroglassie (durch kongenitales Lymph- bzw. Hämangiom). 

B. Verletzungen. 
Ursachen: Außer Schnitt-, Stich- und Schußwunden, sowie Ver­

brennungen und Verätzungen: öfters solche durch Stock, Pfeife, Strick­
nadel, Bleistift, Gabel, Messer, Zahnstocher, Nadel, Knochen, Gräten, 
kariöse Zähne, Zahnextraktion usw. 

Komplikationen: Blutung (Blutverlust, l3lutinfiltrate oder Blut­
aspiration!), steckenbleibende Fremdkörper (Fischgräte, Nadel, Zahn, 
Knochen usw.; dabei oft Infektion!), Zungenschwellung oder -phlcgmone 
( Erstickungsgefahr !), Osteomyelitis. 

Therapie: Naht; bei l3lutung i"\aht oder Umstechung, evtl. spez. 
bei Nachblutung Unterbindung der A. Iingualis oder der A. carotis ext.; 
bei Erstickungsgefahr Tracheotomie. Sonst flüssige Kost mit Eispillen 
usw. oder parorale Ernährung, sowie Mundspülen mit \Vasserstoffsuper­
oxydlösung. 

Zusatz 1. Zungenbiß. Durch Fall oder Schlag auf das Kinn bei 
vorgestreckter Zunge, ferner bei Epilepsie, Tetanus, Narkose. 

Zusatz 2. Znn!Jenstich durch Bienen oder \Vespen beiGenuß von 
\Vabenhonig oder Früchten, Fruchtkuchen usw. 

Zusatz 3. Dentitionsueschwür bei Säuglingen am oberen \Vinkrl 
der Frenuluminsertion durch zu früh erschienene und daher meist schlecht 
entwickelte untere mittlere Schneidezähne. 

Zusatz 4. Keuchhustengcschwiir bei keuchhustenkranken Kindern 
an der Zunge seitlich oder unten durch Hcilmng der im Anfall vorgestreck­
ten Zunge gegen die Schneidezähne. 

Zusatz 5. Uekuhilai!Jesehwür bei Erwachsenen am Zungenrande 
durch spitze Fragmente eines abgebrochenen oder kariösen Zahns; evtl. 
karzinom üh nlich. 

C. Entzündungen. 
a) Stomatitis ulcerosa: sog. Mundfäule (Stomacace). Meist bei 

schwachen Kindern in der 1. oder 2. Dentition, aber auch bei Erwachsenen, 
ferner bei Skorbut, Soor, Quecksilberbehandlung (St. mercurialis), ;\Jaul­
und Klauenseuche (Stomatitis aphthosa), Noma (St. gangraenosa), 
Syphilis, Tuberkulose und Aktinomykose usw. 
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Therapie: Möglichst kausal; ferner Fortlassen des Quecksilbers 
und Rauchverbot; sonst symptomatisch: Mundspülen mit Wasserstoff­
superoxyd, Kai. chlor. oder pcrmangan, Borsäure, Myrrhen- oder Ratanilin­
tinktur und Pinseln mit Höllenstein, Jodtinktur usw. 

b) Syphilis, Tuberkulose und Aktinomykose. 
c') Syphilis. I. Primäraffekt auch oft nicht genital, sondern durch 

Küssen, Schnuller, Eß-, Trink- und Rauchgerät, spez. Gabel, Becher und 
Pfeife, Flöte, Glasbläserrohr, ärztliche Instrumente, z. B. Mundspatel, 
Injektionspritze oder Zahnzange; differentialdiagnostisch cave Gumma 
und Karzinom (charakteristisch sind harte, indolente Lymphdrüsen!). 
II. Erythem (mit scharfer Begrenzung an weichem Gaumen und Ton­
sillen) und Papeln (Plaques muqueuses): sog. "Angina luetica"; differen­
tialdiagnostisch cave Angina. III. Gumma teils als zirkumskripter 
Knoten bzw. Geschwür, teils als gummöses Infiltrat mit charakteristischen 
Einziehungen sog. "sklcrosicrendc Glossitis mit Lappenzunge der Syphili­
tiker"; differentialdiagnostisch cave Primäraffekt, Tuberkulose und 
Tumor (bei Syphilis multipel, an Spitze oder vorderem Rand, scharf ab­
schneidende Ränder und speckiger Grund!). 

ß) Tuberkulose. Selten primär, gewöhnlich sekundär, und zwar fort­
geleitet bei Lupus des Gesichts oder auf dem Blutweg oder durch Sputum 
bei sonstiger Tuberkulose; teils als karzinomähnlicher größerer Solitär­
knoten bzw. -geschwür (tuberöse Form), teils als disscminierte Knötchen 
multipel an Zungenrücken, Mundwinkel und Gaumen, schmerzhaft, mit 
graugelben Knötchen (ulzeröse Form). 

y) Aktinomykose. Meist bei gleichzeitiger ·wangen-, Kiefer- oder 
Haiserkrankung; häufig durch Getreidegrannen. 

c) Leukoplakia s. Psoriasis buccalis. Flache, milchweiße, unregel­
mäßige, scharf begrenzte Flecke an Zungenrücken, seltener \Vangen, 
Lippen und Gaumen. 

Path. Anatomie: Lokalisierte Epithelwucherung mit Verhornung, 
evtl. atypische. 

Vorkommen: Überwiegend bei Männ('rn, spcz. Rauchern; häufig 
ist Syphilis oder Karzinom (zirka 50%). 

Therapie: Rauchverbot, Mundspülungen, Verschorfung mit Flach­
brenner; bei Karzinomverdacht Exzision. 

d) Glossitis phlegmonosa. 
Vorkommen: Ziemlich selten (gute Heilungstendenz der Zungen­

wunden!). 
Ursachen: Infizierte Verletzungen (z. B. nach Stich, Schuß, Biß, 

Y crbrennung, Verätzung usw., namentlich bei steckengebliebenem 
Fremdkörper z. B. Fischgräte), oder Geschwür (z. B. bei kariösem 
Zahn, Stomatitis mercurialis usw.), ferner fortgeleitet von benachbarter 
Entzündung (Peritonsillitis, Erysipel der Gesichtshaut oder Mund­
schleimhaut) oder metastatisch bei Allgemeininfektion (Typhus, Maser!J-, 
Scharlach usw.). 

Komplikationen: 1. Atemnot bis Erstickung (teils mechanisch 
durch Schwellung der Zungenwurzel, teils durch Glottisödem). 

2. Fortschreitende Phlegmone von Mundboden und Hals (Angina 
Lu tl o v ici) oder günstigenfalls akuter bzw. chronischer Zungenabszeß. 

3. Schluckpneumonie. 
Therapie: Tiefe Spaltung; evtl. Tracheotomie. 
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D. Geschwülste. 
1. Hämangiome. H. simplexoder cavernosum oder.kombiniert; teils 

primär, teils sekundär, d. h. fortgeleitet von benachbarten Teilen, spez. 
äußeren (Haut!). 

Folgen: Entstellung, Sprach- und Ernährungsstörung, Speichel­
fluß, Zahnausfall usw. 

Komplikationen: Fortschreitendes Wachstum (über Mund­
schleimhaut, Zunge, Mundboden, Zahnfleisch, Gaumen, Zäpfchen, Rachen 
und Kehlkopf), Ernährungsbehinderung, Blutung, Ulzeration, Entzün­
dung mit septischer Thrombophlebitis. 

2. Lymphangiome. L. cystikum und cavernosum; häufiger, und zwar 
gewöhnlich kongenital als diffuses kavernöses Lymph- und evtl. auch 
Hämangiom (sog. "Makroglossia congenita"). 

Symptome und Komplikationen: Zungenvergrößerung und 
-vorragung (sog. "Prolapsus linguae") mit Sprach-, Atmungs- und Schluck­
störungen; evtl. Exkoriationen; nicht selten intermittierende Entzündung 
in Schüben. 

Zu 1. und 2. Therapie: Wenn möglich Exstirpation; sonst Keil­
exzision; Inzision mit Auskratzung bzw. Kauterisation und Jodoform­
gazetamponade; lgni- oder Galvanopunktur; Elektrolyse; Alkoholinjek­
tionen; evtl. zugleich Unterbindung beider Aa. linguales. 

3. Zysten. 
a) Am häufigsten Uanula (d. h. Frösehleingeschwulst, weil ähnlich 

der Kehlblase der Frösche!): Retentionszyste der Glandula sublingualis 
bzw. ihres Hauptausführungsgangs. 

Vorkommen: In allen Lebensaltern, auch kongenital. 
Symptome: Sublinguale zwischen· Zungenbändchen und Unter­

kieferinnenfläche, meist seitlich gelegene Zyste transparent, blaurötlich, 
mit verschieblieber Schleimhaut, die Zunge nach oben und evtl. die Kinn­
muskulatur nach unten drängend; Inhalt: zähe (hühnereiweißähnliche) 
Flüssigkeit. 

F o I g e n: Behinderung von Sprache, sowie spez. bei Neugeborenen 
auch von Atmung und Ernährung (Saugen). 

Komplikation: Infektion mit Mundbodenphlegmone. 
Wachstum: Langsam fortschreitend. 
Differentialdiagnose: Sonstige Zysten, Dermoide, Häm- und 

Lymphangiome, Lipome, Sublingualistumoren. 
Therapie: Punktion und Injektion, sowie einfache Inzision unge­

nügend (Rezidiv I); daher Abtragung der vorderen Zystenwand mit Ver­
nähen von Zystenwand und Mundschleimhaut zu Lippenfistel und Offen­
halten derselben durch Sondieren oder besser Totalexstirpation (vom 
:\>lund oder in ausgedehnten Fällen von Submentalgegend evtl. samt 
Sublingualisdrüse ). 

b) Seltener Schleimdrü~enzysten, d. h. Hetcntionszysten der Schleim­
drüsen an Lippen, ·wangc, Zungenrand und -unterfläche. 

c) Bisweilen Flimmerzysten, d. h. Zysten mit verzweigten Gängen 
mit Flimmerepithel in der hinteren Zungenregion aus Resten des Ductus 
thyreoglossus (aus den sog. Bochdalekschen Schläuchen). 

d) Selten Zungenspitzenzyste, d. h. Retentionszyste der BI andin­
:\" u h n sehen Drüse. 

4. Selten Echinokokkus- und Zystizerkuszysten (letztere multipel!). 
5. Dermoide aus abnormen Einstülpungen des äußeren Keimblattes 

in der Gegend embryonaler Spalten; meist sublingual oder submental; 
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ähnlich Ranula, aber nicht transparent, mit derberer Wand und mit wie 
Ton knetbarem Inhalt. 

Vorkommen: Kongenital, aber erst in den Pubertätsjahren (15. 
bis 25.) wachsend. 

6. Teratoide Tumoren (in Zungen- und Gaumengegend). 
7. Lipome (in Zungenspitze, Mundboden, Wange). 
8. Fibrome, auch Neurofibrome. 
9. Papillome (an Zäpfchen, Gaumenbogen und Zunge; meist gestielt). 
10. Adenome. 
11. Mischtumoran. 
12. Strumaa aacessoriae, d. b. Tumoren aus Schilddrüsengewebe 

von Resten des embryonalen mittleren Schilddrüsenlappens am Zungen­
grund in der Gegend des Foramen coecum, d. h. an der Einmündungsstelle 
des Ductus thyreoglossus; fast ausschließlich bei jugendlichen Frauen 
und Mädchen. 

13. Sarkome, auch Melanosarkome. 
14. Karzinome. Sitz: Seltener Wangen, Mundboden und harter 

Gaumen, meist Zunge: Zungenkrebs (Careinoma Unguae). 
Vorkommen: Ziemlich häufig, und zwar meist im höheren Alter 

(45-65 Jahre), überwiegend bei Männern; begünstigend wirken Alkohol, 
Tabak, Syphilis, kariöse Zähne, Alveolarpyorrhoe, chronische Geschwüre, 
gutartige Geschwülste, Leukoplakie. 

Symptome: Erst Geschwulst (hart und infiltrierend), später Ge­
schwür (mit wallartigem und hartem Rand und mit zerklüftetem Krater; 
oft lassen sich komcdonenartige Pfröpfe aus Krebszapfen ausdrücken); 
daneben (infolge der zahlreichen Lymphspalten) häufig und oft doppel­
seitig harte und regionäre Lymphdrüsenmetastasen submaxillar, sub­
lingual, submcntal, parotideal, zervikal und evtl. supraklavikular; aber 
sehr selten Organmetastasen auf dem Blutweg. 

Komplikationen: Häufig fortschreitendes ·Wachstum in die 
Nachbarschaft (Mundboden, Kiefer, Gaumen, Rachen, Tonsillen und 
Kehlkopf), neuralgische Schmerzen, stinkende Jauchung und Blutungen, 
wodurch der Patient bis zum Selbstmord gequält werden kl!nn. 

Prognose: Schlecht; meist schnell (spätestens in 1-2 Jahren) 
tötlich durch Marasmus, Pneumonie, Sepsis oder Arrosionsblutung. 

Therapie: Frühzeitige und gründliche Exstirpation weit (min­
destens 1 cm) im- Gesunden mit prinzipieller Lymphdrüsenausräumung 
beidcrseits und nach präliminarer Unterbindung beider Aa. linguales 
oder einer A. carotis ext.; wenn möglich in Lokalanästhesie, sonst mit Ver-. 
hütung der Blutaspiration; anschließend Mundspülungen Ünd Schlund­
sonden- bzw. Rektalcrnährung. 

T.e c h n i k im einzeInen: 1. Bei kleinen und vorngelegenen Tumoren 
schrittweise Keilexzision und Naht vom Mund aus unter An­
schlingen der Zungenspitze mit durchgelegtem Seidenfaden. 2. Quere 
Wangenspaltung ein- oder beiderseits. 3. Durchsägen des Unter" 
kiefers entweder median (nach Scdillot) oder (bei seitlich bzw. hinten 
gelegenen Tumoren) schräg von vorn-unten-innen nach hinten-oben-außen 
(nach Langenbeck). 4. Resektion oder Exartikulation des Unter­
kiefers. 5. Pharyngotomia suprahyoidea (bei im Zungengrund ge­
legenen Tumor). 

Bei inoperablem Tumor: evtl. Unterbindung der A. carotis ext. 
(zwecks Verödung!) und Injektion oder Neurektomie des N. Iingualis 
(zwecks Schmerzstillung !) ; sonst Ernährung durch Schnabeltasse, Nasen­
schlauch, Nährklysma, Gastrotomie usw., sowie Schmerzstillung durch 
Anästhesin, Morphium, Mischpulvrr usw. 
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Diiferentialdiagnose der Zungengesehwüre. 
a) Sitz: Traumatische an den Rändern, syphilitische an vorderm 

Rand bzw. Spitze, tuberkulöse und karzinomatöse am Rücken. 
b) Zahl: Tuberkulöse multipel, karzinomatöse solitär. 
c) Ausbreitung: Karzinomatöse mit harten Lymphdrüsenmeta­

stasen. 
d) Ränder: Tuberkulöse unterminiert, syphilitische scharf, karzino­

matöse hart und wallartig. 
e) Grund: Traumatische glatt, tuberkulöse mit graugelben Knöt­

chen, syphilitische speckig, karzinomatöse kraterförmig mit Epithcl­
zapfeil. 

f) Außerdem ist wichtig Alter, Verlauf, sonstige Krankbeiis­
s y m p to m e, serologisehe Untersuchung (Tubetkulinreaktion und 
\Y. R.), therapeutischer Heileffekt (bei syphilitischen -Jodkali), 
Probepunktion und Probeexzision. 

10. Abschnitt: Rachen. 

A. Mißbildungen. 
Spaltbildungen am harten und weichen Gaumen (vgl. Gaumen­

spalte!), sowie am Zäpfchen, hier auch isoliert (sog. "Uvula bifida"). 
D ive rti kel, Zysten und Fis tel n (ausgehend von den Kiemen­
gängen). Encephalocele mit Durchtritt durch eine Gaumenspalte. 
E p igna thie (Doppelmißbildung). 

B. Verletzungen. 
Entstehung: Z. B. beim Fall auf spitzen Gegenstand (Stock, 

Pfeife, Trompetenmundstück usw.) oder Schuß. 
Ko m plika tio nc n: Gaumenpcrforation, Verwachsung, Infektion 

mit Glottisödem, Blutung (z. B. bei Florettstich in die Gegend der Gaumen­
mandel: Verletzung der A. carotis int. und Erstickung durch das die 
Lungen überschwemmende Blut). 

Therapie: EvU. Gaumennaht. 

C. Fremdkörper. 
Ursachen : Knochensplitter, Fischgräte, Nadel, künstliches Gebiß 

·USW. 

Diagnose: Besichtigung und Betastung von innen und außen, 
evtl. Laryngo- und Ösophagoskopie, Röntgenbild. 

Therapie: Extraktion mit Fingern oder mit Schlundzange. 

D. Entzündungen. 
a) Akute Entzündungen: Anginasimplex s. catarrhalis s. crythematosa, 

l acunaris, parenchymatosa, erysipelatosa, diphtherica und ulcero- mem­
branosa, Angina Pla u t- Vi nce n t (vgl. Allgem. Chirurgie!), ferner Lues, 
Aphthen, Pemphigus usw. 
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Symptome: Fieber, Prostration, Kopf- und Gliederschmerzen, 
Halsschmerzen, Schluckbeschwerden, Sprachstörung, Rötung, Schwellung, 
Belag, Lymphdrüsenschwellung. 

Komplikationen: Chronische, evtl. rezidivierende Entzündung 
und Tonsillenhypertrophie, Peritonsillitis phlegmonosa und septische_ 
Allgemeininfektion bzw. Endo- und Myokarditis, Nephritis, Pleuritis, 
Appendizitis, Osteomyelitis, Gelenk- und Muskelrheumatismus usw. 

Therapie: Bettruhe, Schwitzkur, Aspirin oder Pyramidon, Prieß­
nitzumschlag, Gurgeln mit Wasserstoffsuperoxyd, Mentoxol, Kai. chlor. 
oder hypermang. usw.; Pinseln mit Jodtinktur, Höllensteinlösung usw.: 
Formamintpastillen; Inhalieren; flüssige Kost, spez. Eispillen oder heiße 
Getränke. 

b) An~:ina s. Tonsillitis und Paritonsillitis phlegmonosa, d. h. phleg­
monöse Entzündung der Mandel und ihrer Kapsel; meist nach Angina. 

Symptome und Diagnose: Starke Schwellung mit Vorwölbung 
des Gaumensegels, starke allgemeine (Fieber, Prostration) und lokale 
Beschwerden (Speichelfluß, Kieferklemme usw.); Fluktuation selten; 
rvtl. Probepunktion. 

Differentialdiagnose: Parulis bei Weisheitszahndurchhruch, 
syphilitischer Primäraffekt, maligner Tumor. 

Komplikationen: Glottisödem, Lymphdrüsenvereiterung, Er­
stickung durch Eiterdurchbruch und -aspiration im Schlaf, Arrosions­
blutung der A. carotis int., Mediastinitis, Sepsis, Thrombophlebitis in 
Sinus pteryg. und cav. mit Meningitis. 

Prognose: Dubiös; Spontandurchbruch ist möglich. 
Therapie: Abszeßspaltung; Technik: nach Pinseln mit 10---211'\, 

Kokainlösung oder Einspritzen von Novokainlösung Inzision mit ~~in­
oder zweischneidigem, bis zur Spitze mit HeftpiastE-r umwickeltem Messer· 
z. B. wagrecht in der Mitte einer Verbindungslinie zwischen Zäpfchen­
basis und hinterem Backzahn (cave außen A. carotis int.), oder besser 
senkrecht (parallel dem vorderen Gaumenbogenrand); Nachgehen sofort 
uad evtl. nochmals am nächsten Tag mit Kornzange, Sonde usw. 

c) RatropharyngealabszaB ist Eiterung im lockeren Bindegewebe 
hinter und seitlich dem Pharynx. 

Ursachen: Erkrankung, spez. Tuberkulose der Wirbelsäule und 
Schädelbasis, Vereiterung der retropharyngealen Drüsen nach Katarrhen 
und Infektionen von Nase und deren Nebenhöhlen, Pharynx, Ösophagus, 
Tonsillen usw., oder nach Erysipel, Scharlach, Masern, Keuchhusten, 
Diphtherie usw. 

Vorkommen: Meist im Kindesalter, spez. (über 50%) im 1. Jahr. 
S y m p t o m e: Außer septischen Symptomen evtl. Tracheakornpression 

und Glottisödem sowie Durchbruch in Pharynx, Speiseröhre, Mediasti­
num, Pleura, Kopfnickerrand, Parotisgegend oder Kieferwinkel; im 
Rachen sieht- oder fühlbare Vorwölbung; Schling-, Sprach- und Atmungs­
störungen. 

Therapie: Inzision von außen mn Kopfnickerrand oder vom Mund 
(cave Eiteraspiration, daher vorsichtige und allmähliche Eiterentleerung, 
evti. am hängenden Kopf!), bei Tuberkulose nicht odt•r doch nur von 
außen (sonst Mischinfektion !). 

d) Hypertrophie des lymphatischen Rachenrings: Gaumen-, Rachen­
und Zunganmandaln. 

rc) Hypertrophie der Uachemuandel, sog. "adenoide Vegetationen". 
Vorkommen: Bei Kindern bis zum 20. Jahr (hier die häufigste 

Ursache der· Nasenverlegung uncl dt•r Vcrschleppung akuter und chro­
nischE'r Mittelohrentzündungen!). 

Sonntag, Chinn·gil'. 10 
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Ursache und Wesen: Unbekannt, bisweilen wohl Tuberkulose. 
Symptome: Behinderung der Nasenatmung mit offenstehendem 

Mund, Schnarchen, blödem Gesichtsausdruck und Blödheit, Schwer­
hörigkeit (Tubenverlegung), Sprache mit nasalem Beiklang (sog. "Rhino­
lalia clausa"). 

Komplikationen: Entzündungen an Ohr und Luftwegen. 
Diagnose: Besichtigung (Rhinoskopia ant. und post.) und Be­

tastung (mit Finger vom Rachen). 
Therapie: Abtragen mit Ringmesser oder mit Zange vom Rachen 

her. 
fJ) Hypertrophie der Gaumenmandeln. 
Vorkommen: Ziemlich häufig (oftmals Ursache von chronischen 

Allgemeininfektionen spez. von Gelenk- und Muskelrheumatismus usw.). 
Ursache und Wesen: Hypertrophie auf Grund chronischer, evtl. 

rezidivierender Entzündung ("Tonsillitis chronica hyperplastica"). 
Symptome: Gaumenmandeln vergrößert mit tiefen Buchten und 

mit gelben Pfröpfen, evtl. auch mit Konkrementen (sog. "Mandelsteine"); 
Schluck- und Atmungsstörungen, Reflexhusten und -krämpfe. 

Therapie: Unter Kokainpinselung bzw. Novokainadrenalininjek­
tion: a) Schlitzen mit sicheiförmigem evtl. geknöpftem Messer oder 
b) Abtragen sog. "Kappen" (Amputatio tonsillae s. Tonsillotomie) mit 
Ringmesser (nach Fahnenstock o. a.) oder mit Pinzette und Messer 
oder mit kalter oder kaustischer Schlinge oder c) in schweren Fällen 
Ausschälen (Tonsillektomie) unter Inzision am oberen Pol, Auslösen 
mit gebogener Schere und Abschneiden; Überwachung für 1-2 Tage; 
bei Blutung evtl. Tamponade oder Naht; cave A. tonsillaris, maxillaris 
ext. oder carotis int.; bei akuter Angina ist die Operation zu verschieben. 

;') Hypertrophie der Zungentonsille selten. 
d') Hypertrophie des Ziipfchens mit Brechreiz. 
Therapie: Amputatio uvulae. 
e) Granulationsgeschwülste. 
c~) Syphilis. I. Primäraffekt z. B. an Tonsillen; differentialdiagno­

stisch cave Pcritonsillitis und maligner Tumor. Il. Erythem und Papeln 
(Plaques muqucuses) bzw. Geschwüre (Angina luetica); differential­
diagnostisch cave Angina und Diphtherie. III. Gummata mit Gaumeu­
perforation, Zäpfchcnnekrose, narbiger Rnchenstenost>. 

fJ) Lupus und Tuberkulose. Lt'tzlere selten primär, meist sekundär 
durch Sputum bei Kl'hlkopf- und Lungentnlwrkulose, auch neben Hals­
driisentuberkulosl'. 

/') Aktinomykos!'. 
!f) Lepra. 
t-) Sklerom. 
p Rotz. 

E. Stenose, 
sog. Verwachsung: mt>isl nicht Verklebung, sondern Schrumpfung durch 
;>.iarhc. 

Ursachen: a) Angeborene, h) erworbene: meist Syphilis, 
seltener Lepra und Sklerom, sowie Trauma. 

F o I ge n: V crengcrung bis V crschluß zwischen Gaumensegel und 
hinterer Bachenwand am Cavum pharyngonasale oder glosso-pharyngeum, 
und zwar im Epipharynx mit Atmungs- ("Mundatmung") und Sprach­
störung ("H.hinolalia clausa"), im Meso- oder Hypopharynx mit Schluck­
störung. 
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Therapie: Allmähliche Dilatation durch Bougies, evtl. nach blutiger 
Durchtrennung oder Plastik; evtl. Tracheotomie und Gastrostomie. 

F. Geschwülste. 
1. Nasenraehenpolypen. Fibrome, und zwar oft gefäßreiche, aus­

gehend vom Periost der Keilbeinunterfläche. 
Vorkommen: Fast stets bei Jugendlichen zwischen 15 und25 Jahren, 

und zwar überwiegend bei männlichen. 
Symptome: Dunkelrote, rundliche, breitgestielte, etwas beweg­

liche, ziemlich derbe Tumoren; evtl. ulzerierend. 
Folgen: a) Einwachsen in Rachen, Nase und deren Nebenhöhlen, 

Fossa sphenopalatina, Orbita, Schädelhöhle usw. mit Nasenverlegung, 
Schling- und Atemstörungen, Exophthalmus, Meningitis usw. b) Ent­
stellung durch Vorwölbung der Nase, 'Vange, Schläfe usw. c) Blutung. 
d) Ulzeration. e) Sarkomatöse Umbildung. 

Ver I auf: Bis zur Pubertät wachsend, dann oft stillstehend oder 
zurückgehend. 

Differentialdiagnose: Nasenpolypen (grauweiß und weich, 
sowie ohne Ulzeration, Blutung, Auftreibung und Durchbruch); Tumoren 
in Nase und Nebenhöhlen, Oberkieferkörper, Retro- und Epipharynx; 
Rachenmandelhypertrophie. 

Therapie: Galvanokaustik oder Elektrolyse; besser Abtragen mit 
Schnürschlinge, Zange, Löffel usw. oder am sichersten Exstirpation (am 
besten in Lokalanästhesie und mit präliminarer Unterbindung der A. ca­
rotis ext.), und zwar 1. mit temporärer Nasenspaltung bzw. -aufklappung, 
2. mit Ober-, Unterkiefer- oder Jochbeinresektion oder 3. mit Gaumen­
durchtrennung und Resektion der Gaumenplatte. 

Sonstige gutartige Geschwülste. 
2. Teratom!', auch behaarte (sog. "behaarte Rachenpolypen"). 
:l. Fibrome. 
4. Lipome. 
5. Enehondrume und OstP.otome. 
G. Hämangiome, auch Angioma art. racemosum (nt'l>en \' arien mHI 

Aneurysmen der A. max. int. uncl carolis int.). 
7. I,ymphangiome. 
8. Papillome. 
9. Adenome. 
10. Retentionszysten der Schleimdrüsen. 
11. Mischgeschwülste, evtl. zusammenhängend mit der Parotis 

(sog. sanduhrförmigc Parotisgaumengeschwülste). 
12. Retroviszerale Tumoren, d. h. von rctropharyngealem Binde­

gewebe bzw. Wirbelperiost ausgehende Fibrom c, E n c h o n d r o m e, 
Mi s c h g es c h w ü 1 s t e , sowie a k z es s o r i s c h e S t r u m c n (letztere 
an der hinteren Pharynxwand seitlich von der Medianlinie, ausgehend 
vom oberen Pol eines Seitenlappens der Schilddrüse). 

13. Sarkome, meist Lymphosarkomc der Rachen-, Gaumen- und 
Zungenmandeln bzw. der Follikel der hinteren Rachenwand; an den 
Tonsillen Rund- und seltener Spindelzellensarkome; großer Tumor zu­
nächst ohne, erst spät mit Ulzeration und große, im Gegensatz zu Karzi­
nom weiche Lymphdrüsenknoten. 

14. Karzinome, meist Drüsen-, selten Plattenepithelkrebs; gewöhnlich 
als enormes und schnell wachsendes l'raterförmiges Geschwür mit hartem 

19* 
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und erhabenem Rand und mit harten Lymphdrüsenknoten retromaxillar 
und zervikal. 

Symptome und Komplikationen: Halsschmerzen, Schluck­
beschwerden, Ohrenweh, Neuralgie im N. auricularis major und minor, 
Kieferklemme, Erstickung, Ulzeration, J auchung, Übergreifen auf weichen 
Gaumen, Oberkiefer und \Virbelsäule (n aso phary n ge ale), Gaumen, 
Zungengrund und Mundschleimhaut (oropharyngeale) oder Zunge 
und Kehlkopf (laryngopharyngeale Tumoren). 

Prognose: Tötlich durch Gcfäßarrosion, Erstickung, Durchfälle 
oder Pneumonie. 

Differentialdiagnose: Lues, Tuberkulose, Sarkom. 
Diagnose: U. a. Probeexzision. 
Therapie: Nach Unterbindung der A. carotis ext. (ähnlich wie bei 

Zungenkrebs) Lymphdrüsenausräumung an der ganzen Halsseite und 
Exstirpation mit temporärer Unterkieferresektion oder Pharyngotomia 
supra-, bzw. infrahyoidea; bei inoperablen Fällen evtl. Tracheotomie 
oder Ösophagostomie. 

11. Abschnitt: Hals. 

A. Mißbildungen. 
1. Angeborene Halsfistel (Fistula colli congenita). 
n) Mediane Halsfistel ist Rest des Ductus thyreoglossus, d. h. des 

embryonalen Ganges vom Foramen coecum am Zungengrund zum Pro­
cessus pyramidalis der mittleren (unpaaren) Schilddrüsenanlage; ent­
weder vor dem Zungenbeinkörper oder mitten durch denselben ver­
laufend; ursprünglich stets als inkomplete innere Fistel, erst durch sekun­
däre Perforation der Haut evtl. komplett werdend und dann außen auf­
tretend. 

Formen: Vollständige oder unvollständige, im letzteren Falle 
äußere oder innere Fistel. 

S y m p t o m e: Meist kleine äußere Mündung in der Mittellinie in 
wechselnder Höhe zwischen Zungenbein und Jugulum, meist in Höhe 
des Ringknorpels, innen am Foramen coecum des Zungengrundes; feiner 
(für Sonde oder nur für Borste durchgängiger) Kanal; meist geringe 
Sekretion; charakteristischer Schleimhautbelag mit Platten- und Zylindcr­
bzw. Flimmerepithel, Schleimdrüsen und lymphoiden Elementen; häufiger 
Ausbuchtungen oder mehrfache Anlage. 

Ko m plikatio ne n: Zystenartige Anschwellung (durch Mündungs­
verlegung), Infektion, Karzinom. 

Differentialdiagnose: Drüseneiterung. 
Diagnose: Sondierung (meist nur bis zum Zungenbein gelingend, 

woselbst der Gang umbiegt), Injektion mit schmeckender (Zucker) oder 
gefärbter Flüssigkeit (Milch, Tusche, Methylenblaulösung usw.), Rönt­
genbild mit Wismutpaste oder Jodipin. 

Therapie: Injektion von ätzender Flüssigkeit (Jodtinktur, Chlor­
zink-, Karbolsäure-, Höllensteinlösung) nicht ungefährlich (Eindringen in 
Pharynx!) und nicht zuverlässig (Rezidiv!); daher sorgfältige Exzision 
des ganzen Fistelganges cvtl. bis zum Foramen coccum, und zwar in 
.breitem elliptischem Streifen (samt Ausbuchtungen des Ganges!) und 
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evtl. mit H.esektion vom Zungenbeinmittelstück, am besten mittels mar­
kierender Sonde oder Injektion. 

b) Seitliehe Halsfistel ist Rest des Thymusgangs (Ductus thymo­
pharyngeus), d. h. des embryonalen Gangs vom Pharynx zum Brustbein 
oder nach anderen Autoren Kiemengangrest (sog. "branchiogene oder 
Kiemengangfistel"): äußere Mündung etwas seitlich, und zwar am inneren 
(vorderen) Kopfnickerrand, meist dicht oberhalb des Brustschlüsselbein­
gelenks, innere Mündung an der seitlichen Rachenwand nahe der Tonsille; 
Fistelgang geht meist durch den Gefäßnervenstrang des Halses, mit dem 
er oft verwachsen ist, und unter dem M. biventer; Exstirpation oft schwie­
rig, evtl. mit Resektion bis zum M. biventer und anschließend Extraktion 
des umgestülpten zentralen Stücks mittels einer vom Mund eingeführten 
Fadenschlinge oder Resektion bis zum Gefäßnervenstrang, Abbindung 
dort und Resektion des Restes von oben ebenfalls bis dahin. 

2. Angeborene Halszysten. 
Vorkommen: Kongenital oder meist erst in der Pubertät oder 

später in Erscheinung tretend. Formen: Mediane oder laterale. Patho­
genese: Reste des Ductus thyreoglossus (mediane) bzw. thymopharyn­
geus (laterale): vgl. Halsfistel, evtl. mit dieser kombiniert und wie diese 
verlaufend, spez. mediane mit Zungenbein, laterale mit Gefäßnervenstrang 
verwachsen! l3 a u: Zystenwand aus innerer oder Epithel- (Platten- oder 
flimmerndes Zylinderepithel) und aus äußerer oder Bindegewebsschicht; 
Inhalt: serös-schleimig oder dcrmoidartig (sog. "tiefes Halsdermoid"). 
S y m pto mc: Zyste kugelig, glatt, elastisch-fluktuierend, etwas ver­
schieblieh (bis auf Tiefenfixation), nicht druckempfindlich, mit normaler 
Hautbedeckung. Komplikationen: Druck auf Nachbarorgane, Blu­
tung, Entzündung, Vereiterung, Karzinom (sog. "branchiogenes Ca."). 
Wachstum langsam. Differentialdiagnose: Blut- oder Lymph­
zysten, Strumazysten, kalter Abszeß, Bursitis praehyoidea, erweichte 
Geschwülste, Lymphome, Atherome und Dermoide. Diagnose: Evtl. 
Probepunktion (Epithelzellen!). Therapie: Inzision mit Tamponade 
oder Injektion unsicher; daher Radikalexstirpation durch Ausschälung 
(vgl. Halsfisteln !). 

3. Kiemengangauswüchse. Verschieden gestaltete, bisweilen ohr­
ähnliche Anhänge in der Kopfnickergegend aus Haut, Unterhaut und 
:-.retzknorpcl; wohl ausgehend von den Kicmcngängen. 

4. Halsrippen und Rippenstummel, d. h. rippenentsprechende Aus­
wüchse am Querfortsatz der Halswirbel, und zwar der unteren (meist 
des 7., selten auch des 6.); verschieden lang: entweder wie Querfortsatz 
kurz und "adlerschnabelartig" geformt oder frei endigend oder ansetzend 
am Knochen oder am Knorpel der 1. Rippe oder am Brustbein; ein­
oder häufiger doppelseitig, dann aber ungleich lang. Pathogenese: 
Wohl Störung in der Keimentwickelung; öfters verbunden mit sonstigen 
Mißbildungen (Aurikularanhänge, Hasenscharte usw.); auch hereditär. 
Symptome: Geschwulst fingerbreit oberhalb des Schlüsselbeins, bucklig, 
knochenhart, unverschieblich, nicht schmerzhaft, von normaler Haut 
bedeckt, und darüber die auffallend oberflächlich pulsierende A. subclavia. 
Diagnose: Röntgenbild. Differentialdiagnose: Exostose der ersten 
Rippe, Tumor spez. Lymphosarkom, Aneurysma der A. subclavia. Be­
schwerden nur bei gewisser Größe (in ca. 5~10%) und oft nur zeit­
weilig, z. B. beim Tornistertragen, Armbeugen usw.; erstmalig auftretend 
meist erst spät in der Pubertät (Wachstum!) oder im Alter (Rigid werden 
der Rippen), bisweilen nach Trauma spez. Unfall (bei Soldaten Gewehr­
oder Tornistertragen, sonst Lastentragen auf Schulter oder am Schulter­
biigel (z. B. Milcheimer), ferner nach Fettschwund, Schlüsselbeinbruch 
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u. dgl. Komplikationen: Kompressionserscheinungen an A. und 
selten V. subclavia, sowie häufig am Armplexus, welche bei größerer 
Länge der Halsrippe über dieselbe ziehen und evtl. von ihr hochgehoben 
werden (wie Violinsaite auf Steg); daher Ernährungsstörungen (z. B. 
Kälte und Blässe, evtl. Gangrän der Finger; im ganzen selten und gering 
wegen Anastomosenbildung !), Thrombose oder Aneurysma, sowie Neural­
gien und Parästhesien, selten Schwäche, Atrophie und Parese der Arm­
nerven spez. N. ulnaris und medianus. Nebenher geht, anscheinend nicht 
unmittelbar damit zusammenhängend, eine konvexe Z ervi ko dorsal­
skoliose von besonders hoher Lokalisation und von besonderer Starr­
heit (differentialdiagnostisch cave Rhachitis, Schiefhals und Schulter­
hochstand). Therapie: Schonung, Wickelung, Bäder, Massage, Elektri­
sieren usw.; bei stärkeren spez. Nervenstörungen zeitig und gründlich 
Resektion der überzähligen Rippe samt Periost (cave Pleura, Gefäße und 
Nerven!). 

B. Schiefhals (Caput obstipum s. Torticollis). 
a) Angeborener oder muskulärer SchieThals (C. o. congenitum s. mus­

kulare) ist Kontraktur des Kopfnickers, angeboren oder kurz nach der 
Geburt auftretend. 

Ätiologie: 1. Meist kongenital durch intrauterine Belastungs­
deformität (ähnlich wie kongenitaler Klumpfuß), und zwar wohl als 
ischämische Muskeldegeneration durch Druck der kindlichen Schulter 
gegen den Hals bei Fruchtwassermangel (spez. bei Steißlage!), vielleicht 
auch durch intrauterine Entzündung oder durch anormale Ausbildung 
(hereditär oder kombiniert mit sonstigen Mißbildungen!). 

2. In einigen, spcz. in den erstnach der Gehurt aufgetretenen Fällen 
trau matiseh als Narbenkontraktur infolge Zerreißung des Muskels 
spez. bei GdiißncrvE"nschädigung während der Gehurt (oft Steißlagl', 
dann Zangen-, selten<·r gcwölmliche Geburt!). 

3. Nach einigen Autoren auch <' n lz ii n d Ii eh hzw. traumatisch­
<'nlziindlieh als Myositis fihrosa durch lnf<"ldion l'in<'s intra partum enl­
st:md~ll<'ll Musk<"lrisses Jwi I-laut-, Hachpn-, Darm- od(•r Allgemein­
infektion. 

Pathologische l\ natomie: Kopfnicker Yerkürzl und sehnig, 
d. h. hindegcwebig entartet: derh uiHI blußgrau mil narbigen Verwach­
sungen der l Jmgehung, <"Yll. aueh \'Oll Faszie und Platysma. 

Symptome: Kopf bzw. Kinn naeh der krank<"n Sritl' geneigt und 
nach der g('Stmden Seile gedreht; KopfnickE"r als derber Strang. Sekun­
dlire Veriinderungen (durch asymmetrisches "\1\'achstum infolge 
Muskelzugs und Nichtfunktion): Asymmetrie von Hirnschädel und Ge­
sicht (kranke ()csichtsseite erscheint niedriger und breiter, sozusag<•n 
"zusammengeschoben", so daß alle Verbindungslinien entsprechender 
Punkte beider Gesichtsseiten nach der krnnk~n s~ite konvergieren und 
alle unpaaren Punkte in einer nach der kranken Seite zentrierten Krüm­
mungslinie liegen; die gesunde Gesichtshülfle schließt die kranke halb­
mondförmig ein, Augen und Ohren befinden sich nicht mehr in einer 
Horizontalen, Nase und Mund stehen schief), sowie Halswirbelskoliose 
mit der Konvexität nach der gesunden Seite und entsprechende Brust­
wirhelskoliose nach der entgegengesetzten Seite, außerdem Verkürzung 
sämtlicher Weichteile auf der kranken Halsseitc. 

Differentialdiagnose: Hotationsluxation, Spondylitis, Halsrippc. 
T h c r a p i c (frühzejtig in Hinblick auf die sekundüren Veränderungen!): 

a) Konscryativ: :'>Iassage, \Värmr, Jod, Übungen, manuelles Redressc-
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ment, korrigierender Verband (\Vatte-, Filz-, Leder-, Gips-, Zelluloidkravatte 
oder -diadem mit seitlichem Gummizug an Schulter, Becken usw. oder 
Streckverband an G lis so n scher Schlinge mit asymmetrischem Bügelzug). 
b) Operativ (spez. bei Kindern vom 2. bis 3. Jahre an): 1. Subkutane 
Tenotomie nach Strome yer: Ungenügend und nicht ungefährlich (V. 
jug. int. u. comm. !), 2. offene Myoto mie nach v. Volkmann von Längs­
schnitt zwischen Clavikular- und Sternalportion oder spez. bei Mädchen 
von Querschnitt auf dem Schlüsselbein; meist im unteren Teil; 'gründlich 
unter Berücksichtigung aller zerstreuten Muskelzüge und auch der hin­
teren Narbenstränge bis auf die Gefäßbündel evtl. auf der Hohlsonde. 
3. Exstirpation des degenerierten Mus k e 1 s nach v. Mik ulicz mit 
Ausnahme der hinteren oberen Partie (cave N. accessorius!). 4. Pla­
stische Verlängerung z. B. nach Gussenbauer, welcher die Clavi­
kularportion an ihrem Knochenansatze und die Sternalportion am Muskel 
abtrennt und dann beide miteinander vereinigt, wodurch die kosmetisch 
wichtige Muskelkulisse des Kopfnickers erhalten bleibt. Anschließend für 
2-3 Wochen redressierender z. B. \Vatte-, Papp-, oder Gipsschienenver­
band in Überkorrektur; später Massage, Übungen, Redressement, Bandage. 

b) Erworbener Schiefhals (C. o. acquisitum). 
a) Dermatogen. Narbe nach Verbrennung, Läuseekzem, Tuberku­

lose und Syphilis. Therapie: Fibrolysin, sonst Exzision der Narbe und 
Hautplastik. 

b) nesmogen nach Phlegmone mit Fasziennekrose. 
e) 1\llyogen nach Myositis infolge Rheumatismus (Torticollis rheum. 

Therapie: Wärme, Massage, Antirheumatika usw.) oder akuter Infek­
tionskrankheit (Masern, Scharlach, Diphtherie, Typhus), Verletzung usw.; 
an Kopfnicker oder bisweilen an Scaleni. 

d) Ossär bzw. artbrogen bei Distorsion, Fraktur, Rotationsluxation, 
Deformität, Rheumatismus, Tuberkulose der Halswirbel, Halsrippe usw. 

e) Neurogen (reflektorisch als Schmerzstellung) bei Neuralgie, Nacken­
muskellähmung, Angina, Mandeloperation, Lymphdrüsenentzündung, 
Otitis, Läuseekzem, Augenmuskellähmung, \Varzenfortsatzeiterung usw. 

Neurogener Schiefhals (Torticollis spumodlcus s. spasticus oder Tic. 
rotatoln) sind klonische oder klonisch-tonische Krämpfe im Gebiete des 
M. sternocleidomastoideus, Nackenmuskeln usw. mit anfallsweisen Kopf­
l!t·ehungen. Ursache: Wahrscheinlich nicht organische, spez. Akzessorius­
(periphere), sondern funktionelle (zentrale) Affektion; spez. bei nervösen 
Patienten vorkommend; auch oft ausgelöst durch psychische Erregung 
und unterdrückbar durch Fingerdruck, Armbewegung usw. Prognose: 
Sehr hartnäckig, nicht selten führend zu Morphinismus oder Selbstmord. 
Therapie: a) Konservativ (zunächst stets zu versuchen!): Allgemein­
behandlung spez. Brom, Jod und Belladonna, sowie Suggestion; außer­
dem Massage, Gymnastik, Elektrisieren, Schiefhalsbandage. b) 0 pera­
tiv: Dehnung, Durchschneidung oder Resektion des N. accessorius (nur 
angezeigt bei isolierter Kopfnickererkrankung; auch unsicher und wegen 
Lähmung nachteilig!); evtl. kombiniert mit Resektion der hinteren Äste 
der ersten vier Zervikalnerven; besser Infiltration, Durchschne.idung oder 
Exstirpation der erkrankten Muskeln (Kocher). 

C. Verletzungen. 
a) Verbrennungen evtl. mit Narbenkontraktur, dadurch Pterygium, 

traumatischer Schiefhals oder Fixation des Kopfes an die Brust; Thera­
pie: Durchtrennung oder Exstirpation mit Hautplastik. 
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b) Stumpfe Verletzungen: Schlag, Stoß, Überfahrung, Erhängen, 
Erwürgen. und Erdrosseln (bei letzteren drei Verletzungsarten meist 
rascher Tod durch Erstickung, aber spez. bei Erhängten evtl. noch ab­
wendbar durch künstliche Atmung und Tracheotomie; jedoch auch 
noch später eintretend durch Lungenödem oder durch Thrombose in­
folge Intimaruptur). 

c) Hieb-, Stich-, Schnitt- und SchuBwunden. 
Komplikationen betreffen Verletzungen folgender Gebilde: 
1. Zungenbein, Kehlkopf und Luftröhre (vgl. Frakturen). 
2. Luft- und Speiseröhre (s. u.). 
:l. Gefäße: Arterien und Venen; dadurch u. a. B 1 u tun g. 

Formen: Traumatisch, hier teils primär, teils sekundär (durch Los­
lösung des Thrombus infolge wiederansteigenden Blutdrucks oder 
infolge Bewegung); auch durch Wandarrosion bei Abszeß oder bei 
malignem Tumor; schließlich bei Operation. Vorkommen: A. u. 
V. anonyma und subclavia: selten und fast immer tödlich 
z. B. bei Banditenstich in die Oberschlüsselbeingrube. A. carotis 
comm. bzw. cxt.: häufiger durch Schnitt oder Stich infolge Mordes 
oder Selbstmordes; oft weicht allerdings das Gefäß aus; der Selbst­
mörderschnitt am Hals verläuft meist von links oben nach rechts unten, 
bei Linkshändern umgekehrt, oft auch in mehreren parallelen und ober­
flächlichen Linien. A. carotis int.: selten; meist durch Stich oder Schuß 
am Kieferwinkel oder im Munde, ferner bisweilen bei Tonsillenoperation, 
schließlich Arrosion bei Tonsillenschuß oder -karzinom. V. j u g. ex t. 
und int.: häufiger, spez. bei Operation. A. vertebralis: selten, meist 
durch Stich oder Schuß in den Nacken am Atlas (wohl zu unterscheiden 
von Karotisblutung, welche durch Kompression oberhalb des Tuberc. 
carotic. steht!). A. thyr. sup., Iingualis und pharyngea: selten. 
Prog no s c: Blutung a) nach außen mit Gefahr der Verblutung (häufig!) 
bzw. Nachblutung, bei Venen spcz. am Hals auch Luftembolie oder b) 
n aeh innen: Hämatom mit Kompression der Trachea, Vereiterung, 
Aneurysmabildung. Therapie: Blutstillung a) provisorisch durch 
Kompression zentral, im Notfall auch in der Wunde mit Finger oder 
Verband, dann baldigst b) definitiv durch doppelte Ligatur in der 
Wunde, sonst am Ort der \Vahl oder möglichst Gefäßnaht (letztere spcz. 
hei A. carotis comm., deren Unterbindung überhaupt tunliehst vermieden 
werden muß), bei kleineren Venen auch durch Tamponade und Kom­
pression. Bei Blutung nach innen mit Atemnot Freilegung und Ver­
sorgung des blutenden Gefäßes. 

Zusatz: Aneurysmen. 
a) Arterielle. Ursacheu: Teils lr:wmatische oder falsche A. (stumpfe 

Verletzung, Stich, Schnitt, Sehuß), teils spontane oder echte (Lues, 
Arteriosklerose usw.; hri A. carotis int. auch Scharlachangina). 

Vorkommeu: Am ehesten A. carotis comm., selten A. carotis ext. 
und int., su!Jclavia, anonyma, verte!Jralis. 

Symptom c: Geschwulst mit wahrer Pulsation und systolischem 
Schwirren, welch Beides bei Kompression der zuführenden Arterie ver­
schwindet, Pulsverspätung an Temporal- bzw. Hadialarterie. 

K o m plik a tio n e n: Druck auf Luftröhre (Atemnot), Speiseröhre 
(Schluckcrschwerung), Nerven (Neuralgie und Lähmung des Plexus brach., 
Hypoglossus, Akzessorius, Heknrrcns, Sympathikus), sowie zerebrale 
Zirkulationsst.iirungen (Kopfschmerz, Schwindel, Ohnmacht, Hemiplegie). 

D i f Je r c n t i a I d i a g n o s e : Dermoide, Lymphome, Halsrippen, 
ßlutzyslen, gefäßreiche Sarkome und Gt.'fäßkrüpfe; bt.'i Art. carotis int. 
auch Tonsillarabszeß und -tt1mor. 
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Prognose: Gefahr der Ruptur; Spontanheilung bisweilen. 
Therapie: Vgl. Allg. Chirurgie; bei Operation zuvor probeweise 

Kompression der Arterie. 
b) Arteriell-venöse entweder a) als Varix aneurysmaticus oder 

{J) als Aneurysma arterio-venosum; entstehend bei gleichzeitiger 
Arterien-Venenverletzung; bisweilen an Art. carotis comm. und V. jug. 
int., sonst selten; öfters spontan stillstehend oder zurückgehend; daher 
nur bei stärkeren Beschwerden oder bei Wachstum operativ anzugehn. 

4. Ductus thoracicus: Selten durch Schnitt, Stich oder Schuß, am 
häufigsten bei Operationen in der linken Oberschlüsselbeingegend (vgl. 
Allg. Chirurgie). 

5. Nerven: Selten, und zwar meist operativ, seltener traumatisch. 
a) N. vagus: Lähmung (z. B. operativ durch Durchtrennung bei 

Geschwulstexstirpation oder Gefäßunterbindung, selten durch Stich 
oder Schuß; N. r e c u rre n s durch Druck von Aortenaneurysma, 
Mediastinaltumor, Struma, sowie durch Durchtrennung oder Zerrung bei 
Kropfoperation bzw. Unterbindung der Art. thyr. inf., durch deren Gabel 
er tritt), bedingt einseitig Pulsbeschleunigung, Atemverlangsamung 
und Heiserkeit bzw. Stimmlosigkeit, oft auch sensible Lähmung der betr. 
Rachen- und Kehlkopfhälfte, d o p p e I seitig meist tödliche Pneumonie; 
Reizung (z. B. durch Lig~tur, Abklemmung, Zerrung) bedingt evtl. 
Atem- und Herzstillstand; daher Vorsicht bei Halsoperationenl 

b) N. sympathicus: Lähmung (z. B. operativ durch Durch­
trennung bei Halstumorexstirpation) bedingt Pnpillenverengerung, 
Ptosis, Bulbusretraktion, sowie Rötung, Hitze und Schwitzen der betr. 
Gesichtsseite; Reizung (z. B. durch Druck von Geschwülsten) Pupillen­
und Lidspaltenerweiterung, Bulbusprotrusion, sowie Blässe und Kühle 
der betr. Gesichtsseite. 

c) N. hypoglossus: Durchtrennung (z. B. durch Stich oder Schnitt 
in die ·~ubmaxillargegend sowie Halstumorexstirpation) bedingt Zungen­
lähmung, und zwar einseitig Abweichen der vorgestreckten Zunge 
11ach der gelähmten Seite, d o p p e I seitig Sprach-, Kau- und Schling­
slörung. 

d) N. acccssorius: Durchtrennung (z. B. !Jei Operation von Hals­
tumoren, spez. von tuberkulösen Lymphomen) bedingt teilweise !Jis 
völlige Lähmung des Kopfnickers und Cucullaris (welche zum Teil aber 
auch von Ästen der oberen Zervikalnerven versorgt werden); dadurch 
Herabsinken der Schulter. 

e) N. phrenicus: Durchtrennung einseitig (z. B. operativ bei 
Geschwulstexstirpation), bewirkt einseitige Zwerchfellähmung mit dessen 
Hochstand; d o p p e I seitig Atemlähmung. 

f) N. facialis: In seinem unteren Aste: Durchtrennung (z. B. bei 
Operationen im oberen Halsdreieck) bewirkt entstellende Mundwinkel­
senkung und -Iähmung. 

1. Erysipel. 

D. Entzündungen. 
a) Akute. 

2. I?urunkel und Karbunkel. Besondrrs häufig, ausgedehnt und hart­
lliiekig am Nacken an der Haargrenze (durch Kragenreiben!). 

3. Halsphlegmone und -ahszeß. Ursachen: a) Direkt bei infizierter 
Wunde von außen (Haut) ocll'r von innen (Rachen, Speiseröhre, Kehl­
kopf und Luftröhre). 
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b) Fortgeleitet von benachbartem Entzündungsherd (Furunkel, 
Otitis, Mastoiditis, Tonsillitis, Strumitis, Periostitis und Osteomyelitis 
des Unterkiefers, Speicheldrüsenentzündung). 

c) Meist auf dem Lymphweg unter Vereiterung der Lymph­
drüsen (Lymphadenitis acuta purulenta der Glandulae submax., subment., 
cervicales superfic. und prof., mediastinales ant. und post.), z. B. nach 
Erkrankungen der Haut oder Schleimhäute (Ekzem, infizierte \Vunde, 
Zahnkaries, Tonsillitis): sog. Adenophlegmone. 

d) Selten auf dem Blutweg bei Pyämie. 
Formen: 
a) Diffus: spez. bei gleichzeitiger Allgemeinschädigung: Scharlach, 

Phthise, Diabetes usw. 
b) Zirkumskript: 

o.:) submaxillar z. B. bei Zahnkaries, Angina, Gesichtsinfekt: 
ß) submental z. B. bei Kinn- und Unterlippeninfekt von den 

GI. subment. 
y) Im Gefäßspalt, d. h. in dem vom Felsenbein bis zum 

Aortenbogen herabziehenden und mit dem Mediastinum ant. 
und post. zusammenhängenden Bindegewebe um die Gefäße 
z. B. bei Zahnkaries, Angina, Scharlachangina, Diphtherie, 
Gesichts-, Rachen-, 0\lr-, Warzenfortsatz-, Speicheldrüsen­
infekt von den GI. cervic. prof. · 

<l) Im Spalt hinter dem unteren Teile des Kopfnickers, 
evtl. weiter entlang dem Gefäßnervenstrang nach der Achsel­
höhle. 

r) Im Spatium praeviscerale, d. h. Spalt zwischen vorderen 
Halsmuskeln und Halseingeweiden (Luftwegen bzw. Schild­
tlriisP), evtl. weiter im Mediastinum ant. z. B. von Halshaul-, 
Schilddrüsen-, Kehlkopf- und Luftröhreninfekt. 

.::-) l m Spatium rctroviscerale, d. h. Spalt zwischen Halsein­
geweiden (Speiseröhre) und \\'irbelkörper bzw. Prävertebral­
l'aszie, evtl. weiter im Mediaslinum posl. z. B. von Spciscröhn· 
orler Wirbelinfekt vgl. auch H<:'trophar:vngpa\abszd3! 

Sy 111 plome: Diffuse oder zirlwmskriplc Infiltration bzw. AhszeU. 
femcr Fil•ber usw. 

Folgen: Schmerzen, sowie Schluck- und Alemstörungen; evll. 
h:idersperre. 

Ko m p lik atio n c n: 1. Fortsetzung nach der Achselhi\hlc, Schull~r­
hl~lt, Mediastinum, Pleura, Perikard. 2. Thrombophlebitis mit Pyämie. 
:1. Gefäßarrosion. 4. Glottisödem. 

Prognose: Ernst. 
Therapie: Zunächst evtl. feuchter oder Alkoholumschlag; dann 

rechtzeitig (evtl. vor Nachweis der Fluktuation) Inzision (wegen Gefahr 
der Atemstörung möglichst in Lokalanästhesie; vorsichtig präparando: 
Erst scharf durch Haut, Platysma und Faszie, dann im Muskelspalt in 
flie Tiefe evtl. mit Kornzange; Dränage mn tiefsten Punkt). Bei Throm­
bophlebitis evtl. Jugularisunterbindung. Bei Tracheastenose oder 
GI o t ti sö dem Tracheotomie. Gegebenenfalls kausal (Zahnextraktion, 
Abszeßinzision, Fremdkörperextraktion usw.). 

Zusatz 1: Angina Ludoviei (Ludwig 1838). Phlegmone im Faszien­
raum der GI. submax.; als derbe Anschwellung in der Submaxillargegend 
und am Mundboden sowie hohes Fieber mit erschwertem Mundöffnen, 
Kauen, Schlucken und Atmen und mit Gefahr von Glottisödem und 
Sepsis (straffe Kapselumhüllung !). Therapie: Frühzeitig Inzision 
fingerbreit unter und parallel dem Unterkieferrand durch die Fasern 
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des Mylohyoideus nach Spaltung von Haut, Platysma und Faszie und 
cvtl. auch im Mundboden; evtl. Tracheotomie. 

Zusatz 2: Holzphlegmone. Subakute Phlegmone, meist in der oberen 
seitlichen Halsgegend; ausgehend von der Mund-Rachenhöhle; wohl be­
dingt durch abgeschwächte Erreger bei schwächlichen Personen; als 
derbes bis bretthartes Infiltrat; differentialdiagnostisch cave Tuberkulose, 
Syphilis, Aktinomykose und malignen Tumor. 

b) Chronische. 
1. Lymphdrüsen. 
1. Einfach hypm·plastisehe Lymphome : chronische Lymphadenitis 

(L. ehroniea hyperplastiea). 
Ursachen: Chronische Entzündungen an Haut und Schleimhäuten, 

Ekzem, Augcnbindehaut-, Nasen- und Rachenkatarrh, Angina, Tonsillen­
hypertrophie, Zahnkaries, Masern, Scharlach, Diphtherie usw. 

Vorkommen: Meist bei Kindern. 
Symptome: \Veiche (zellige) oder harte (fibröse), kleine, verschieb­

liehe, nicht druckempfindliche Drüsen. 
Prognose: Vereiterung selten, oft Übergang in Tuberkulose (sog. 

"skrofulöse Lymphome"). 
Therapie: Kausal, sonst allgemein und lokal (Umschläge, Pinse­

lungen, Salben); evtl. blutig (Exstirpation fortbestehender Lymphome). 
2. Tuberkulöse bzw. skrofulöse Lymphome (Lymphomata eolli tb.). 
Pathogenese: Selten auf dem Blut-, meist auf dem Lymphweg 

hei Lupus, skrofulösem Ekzem, Lidrandentzündung, sowie vom lympha­
tischen Rachenring (Gaumen- und Rachentonsillen) in folge Ansteckung 
vom Mensch durch Anhusten, Küssen usw. oder vom Rindvieh durch 
Milch und deren Produkte. 

Vorkommen: Häufig; häufigste Lokalisation (90%) der Drüscn­
tulwrkulosc. Mt>ist (75 %) bei .Jugendlichen im 2. und :t Dez!'nnium. 
l{evorzugt sind Leute in schlechten Ernährungs- und \\'ohnungswrhäll­
nisst>n, daher besonders clic iinnere BevölkPnmg. 

Formen: a) reine Hyperplasie (selten), b) Hyperplasie mit 
1'\nötchenhildun~, c) Verkäsun!(. 

Symptome: a) Ohne Prriadcnitis: r-;ieht verwachsene, dalwr 
bewegliche, sog. inlrakapsuläre l .ymphdrüsengeschwulst; einzeln oder 
gewöhnlich in ~rößerer Gruppe, cvtl. bilateral, meist in Paket- oder 
Kettenanordnung; nuU- bis hühnereigrofl, knollig, glatt, weich oder fest, 
verschie blich. 

b) Mit Periade ni tis: Verwachsene, daher nicht bewegliche, sog. 
pcriglanduläre Formen; wie a), aber mit fibröser Verhärtung und Ver­
dickung; evtl. Haut verwachsen, livid, ödematös oder verdünnt; evtl. 
perforiert mit Fistelgängen und mit charakteristisch aussehenden und 
unterminierten Geschwüren; später mit charakteristisch verwachsenen 
und strahligen Narben. 

Ko mp lika tio ne n: Verwachsung mit Haut, Muskeln, Gefäßen 
usw.; kalter Abszeß; Perforation mit Fistelbildung und Ulzeration; 
Mischinfektion mit Eitererregern; Einbruch in Venen oder Ductus tho­
racius, dadurch Miliartuberkulose; sonstige (Lungen-, Knochen-, Gelenk-, 
Haut-, Hirn-) Tuberkulose; Amyloid usw. 

Prognose: Erkrankung reicht oft weiter, spez. tiefer, als man 
äußerlich vermutet. Rezidiv häufig. Spontanheilung öfters durch binde­
gewebige Schrumpfung bzw. Verkalkung oder bei Durchbruch nach außen 
durch Sequestrierung. 

Verlauf: Chronisch. 
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Differe n tialdiag no se: Einfach hyperplastische, pseudoleukä­
mische und leukämische Lymphome, maligne Tumoren und deren Drüsen­
metastasen, Syphilis, Aktinomykose, Zysten, Strumen, spez. aberrierte, 
Dermoide, Atherome, Lipome, Halsrippen. 

Diagnose: Tuberkulinreaktion, evtl. Probepunktion oder -exzision. 
Therapie: Außer Allgemeinbehandlung (spez. Ernährung, natür­

liche oder künstliche Höhensonne, Sol- oder Seebäder, Lebertran, Jod­
eisensirup usw.): 

a) Konservativ: Röntgenbestrahlung, spez. bei nicht vereiterten 
Drüsen; sonst kombiniert mit b ). 

b) Blutig: a) Bei nicht vereiterten: Exstirpation möglichst 
aller, auch kleiner Drüsen und Jodoformbehandlung des Wundbettes; 
Technik: Ausschälung und Inzision der Drüsenkapsel; Hautschnitt mög­
lichst in der Spaltrichtung der Haut, evtl. Lappenschnitt mit Durchtren­
nung des Kopfnickers oben (Küttner) oder unten (de Quervain); cave 
Verletzung des N. facialis inf., N. accessorius usw. (daher evtl. präpara­
torischcs Freilegen der Gefäße und Nerven wie zu anatomischem Prä­
parat!). ß) Bei vereiterten: ebenso oder Inzision, Auskratzung und 
Jodoformtamponade oder Punktion und Jodoforminjektion. 

3. Syphilitische Lymphome. I. Regionär z. B. in der oberen Hals­
gegend bei Primäraffekt der Lippen, Zunge, Tonsillen usw., II. im 
Sekundärstadium fast konstant als multiple, kleine, harte, bewegliche 
und schmerzlose Drüsen sämtlicher Gruppen, III. selten als Lymph­
drüsengumma bzw. -geschwür. 

11. Sonstige Weichteile. 
1. Tuberkulose. Meist bei Lymphdrüsen- oder Knochen- (Warzen­

fortsatz-, Wirbel-)Tuberkulose. 
2. Syphilis. Spez. im Kopfnicker als sklerosierende Myositis oder als 

Gumma bzw. Geschwür. 
3. Aktinomykose. Vorkommen: Häufiger, meist fortschreitend 

vom Kiefer infolge Infektion von der Mundhöhle, ausgehend von Ton­
sillen, kariösen Zähnen, Wunden usw. Formen: Akut oder chronisch. 
Symptome: Charakteristisch bretthartes Infiltrat und Erweichungs­
herde nebeneinander in parallel gestellten "Wülsten, evtl. mit livider Haut­
verfärbung und Fistelung. Komplikationen: Fortleitung nach unten 
in Mcdiastinum, Pleura, Lunge und Herz oder nach oben zu Wirbelsäule 
oder Schädelbasis und Gehirn, evtl. Durchbruch in Gefäße mit Allgemein­
infektion, Mischinfektion, Amyloid. Prognose: Nicht ganz ungünstig. 
Differentialdiagnose: Tuberkulöse Lymphome mit Periadenitis, 
Gumma und maligne Tumoren. Diagnose: Typischer Eiter mit 
Drusen. 

111. Knochen. Tuberkulose und Syphilis des Zungenbeins. 

E. Geschwülste. 
a) Zystische Gesell wülste. 

1. Angeborene Halszyste s. o. 
2. Zystisches Lymphangiom (Lympbangioma eystieum eolli), fälsch­

lich auch genannt "angeborenes Zystenhygrom". Pathol. Anatomie: 
Komplex von oft .miteinander kommunizierenden Hohlräumen aus er­
weiterten Lymphbahnen mit bindcgewebigem Fachwerk, Endothelaus­
kleidung und seröser, evtl. durch Blut bräunlicher Flüssigkeit. Vor­
komm c n: Am häufigsten am Hals, und zwar bei kleinen Kindern in der 
Submaxillar-, bei Erwachsenen in der Oberschlüsselbeingegend. Ver-
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lauf: meist angeboren und langsam, aber stetig wachsend. Formen: 
Subkutane und tiefe; letztere zwischen den Halsgebilden in die Tiefe 
wachsend. Symptome: Zyste glatt oder buckelig, mäßig gespannt bis 
schlotternd, transparent, mit verschieblicher, evtl. verdünnter Haut. 
Differentialdiagnose: Angeborene Halszyste (Lage und Probe­
punktion!), Kavernom (kompressibel und erektil!), tiefes Lipom, Lymph­
drüsengeschwulst, Kropfzyste oder -adenom. Komplikationen: Um­
spinnung der Halsorgane mit Kompression von Luft- oder Speiseröhre 
(Schluck- und Atembeschwerden, evtl. Erstickung!) sowie Infektion mit 
Vereiterung. Therapie: Radikale Exstirpation (dabei droht Rückfall, 
Lymphorrhoe und Infektion!); nur im Notfall Punktion und Jodtinktur­
injektion, sonst meist wertlos (mehrkammerige Beschaffenheit I) und 
nicht ungefährlich (leichte Infektion!). 

3. Blutzyste (Hämatoeele eolli). Pathol. Anatomie: Endothel­
auskleidungund Blutinhalt. Wesen: Fötale Hemmungsbildung an Stelle 
einer fehlenden Vene oder Blutgefäßgeschwulst (Kavernom oder venöses 
Rankenangiom); auch als unechte Blutzyste durch Blutung in kon­
genitale Halszyste oder in Lymphzyste. Vorkommen: Selten. Sym­
ptome: Zyste, evtl. bläulich durcT1schimmernd nnd evtl. ausdrückbar. 
Differentialdiagnose: Hämangiom, Aneurysma, Lipom, Zystenkropf, 
kalter Abszeß, maligner Tumor. Diagnose: Prohepnnktion. Therapie: 
Exstirpation. 

4. Atherom und Dermoid. 
5. Sehleimbeutelzyste (Hygrom) in deJ~ llmgelJUng des Zungenbeius, 

und zwar meist von Bursa subhoyidea, seltener von Bursa suprahyoidea 
oder B. antethyreoidea; selten; klein; in der vorderen Halsgegend; 
klinisch kaum zn unterscheidl'n von medianer Halszyste oder Kropf­
zyste. 

6. Echinokokkuszyste selten; am oder im Kopfnicker; charakteristisch 
ist schubweises Wachsen und Punktat. 

b) Sonstige gutartige Geschwülste. 
7. Hämangiome. a) Einfache, b) kavernöse (auch als tiefliegende; 

kompressibel und erektil!), und c) rankenförmige arterielle und venöse 
(letztere am häufigsten am Hals!). 

8. Fibrome. Oberflächliche und tiefe (letztere besonders als Nacken­
fibrome; ausgehend von Aponeurose, Gefäßscheide oder Wirbelperiost); 
bisweilen diffus als Elephantiasis und dann oft kombiniert mit Neuromen, 
Häm- und Lymphangiomen. 

9. Neurome. Meist subkutan als Rankenneurome, oft kombiniert 
mit Fibromen (Neurofibromatosis); seltener als tiefe an. den Nerven­
stämmen (N. vagus, symp. usw.). 

10. Lipome. Vorkommen: Häufiger und oft gewaltig, spez. am 
Nacken. Formen: a) Zirkumskripte: Meist subkutan, vereinzelt 
subfaszial (hier oft tief zwischen die Halsgebilde, ähnlich malignen Tu­
moren; aber nicht verwachsen). b) Diffuse: Meist halskrausenartig um 
den ganzen Hals bei älteren Männern, und zwar meist nicht abgegrenzt 
("diffuser Fetthals oder MadeJungsehe Krankheit", bisweilen peri­
ganglionär mit Neuralgien ("Adiposis dolorosa"). Diagnose: Charak­
teristisch Lappung und Konsistenz. Differentialdiagnose (spez. bei 
tiefem Lipom): Struma, Hygrom, Kavernom, Abszeß, Tumor usw. 
Therapie: Exstirpation; bei diffusem Lipom evtl. Exzision in mehreren 
Sitzungen. 

11. Enchondrome und Osteome. Von fötalen Kiemenbogenresten 
oder von Knorpel bzw. Knochen an Brust-, Schlüsselbein, Hippen usw. 
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c) Lymphdrüsengeschwülste. 
12. Lymphogranulomatose oder maligne Lymphome s. Granulome 

(auch Pseudoleukämie oder Hodgkinsche Krankheit, fälschlich 
bisweilen Lymphosarkomatose genannt). Pathol. Anatomie: 
Fortschreitende Lymphdrüsenhyperplasie, aber nicht einfache Hyper­
plasie der lymphatischen Elemente, sondern Granulationswucherung; 
dabei intensive Zellwucherung mit zahlreichen Kernteilungsfiguren, groß­
kernigen, Riesen- und eosinophilen Zellen usw., Zerstörung des lympha­
tischen Gewebes und Fehlen von regressiven Metamorphosen (Nekrose 
usw.). Formen: Weic!J. und hart (je nach Überwiegen der zelligen oder 
bindegewebigen Elemente). Wesen: Unbekannt; vielleicht spezifische 
Infektionskrankheit; öfters kombiniert mit Tuberkulose {"pseudoleukä­
mische Form der Lymphdrüsentuberkulose"). Vorkommen: Meist bei 
.Jugendlichen (zwischen 15 und 35 Jahren), auch bei Kindern; männliches 
Geschlecht überwiegt. Symptome: Lymphdrüsenpakete weich oder 
hart, nicht schmerzhaft, beweglich, mit normaler Haut; daneben rekur­
rierendes Fieber, Abmagerung und Anämie, Verdauungsstörungen usw. 
Blutbild entspricht im wesentlichen dem der sekundären Anämie neben 
geringen spezifischen Veränderungen (Eosinophilie usw.). Lokalisation: 
Meist multipel; gewöhnlich beginnend an einer Drüsengruppe des Halses, 
dann fortschreitend auf die ganze eine Halsseite (Kieferwinkel-, Kopf­
nicker- und Oberschlüsselbeingegend) und dann auf die andere Halsseite, 
Nacken, Achsel, Leiste usw., ferner auf mediastinale, retroperitoneale n. a. 
Lymphdrüsengruppen, sowie auf Milz, Leber, Nieren, Thymus, Knochen­
mark, Lungen usw. Verlauf: Fortschreitend in Wochen bis Monaten; 
schließlich in 1/ 2 bis 2 Jahren tödlich endigend. Prognose: Schlecht. 
Komplikationen: Marasmus und Druck auf Gefäße, Nerven, Luft­
und Speiseröhre (spez. bei Mediastinaltumor). Differentialdiagnose: 
Leukämische (mit spezifischem Blutbild!), hyperplastische, syphilitische. 
tuberkulöse (verwachsen, solitär!). Diagnose: Evtl. Probeexzision 
(Mikroskop, Tierversuch!). Therapie: Da es sich nur um Teilerscheinung 
eines Allgemeinleidens handelt, so ist Operation, spez. bei Rezidiv wohl 
zwecklos, höchstens im Zweifelsfall oder bei Druckerscheinungen (Neural­
gie I); evtl. Tracheotomie; sonst Arsen innerlich (Levicowasser oder Sol. 
arsenic. Fowleri Tinct. amar. aa. dreimal täglich 2--10 Tropfen steigend 
alle zwei Tage um einen Tropfen und wieder zurück), subkutan, parenchy­
matüs oder intravenös (Atoxyl, Natr. cacodyl., Solarson, Salvarsan) und 
versuchsweise, spl'Z. bei weicher Form Röntgenbestrahlung. 

d) Bösartige Geschwülste. 
13. Sarkome. a) Sekundäre bei Sarkom von Parotis, Glandula 

submax., Schilddrüse, Kiefer usw. b) Primäre: Selten an Haut, Faszie, 
Gefäßscheide, Knochen usw., häufiger an Lymphdrüsen (als sog. "Lymph­
drüsensarkom") ausgehend vom lymphadenoiden Gewebe (sog. "Lympho­
sarkom oder Lymphozytom") oder vom Bindegewebe der Lymphdrüse. 

14. Karzinome. a) Sekundäre bei (oft kleinem und verstecktem!) 
Karzinom von Gesicht- und Kopfhaut, Lippe, Mundhöhle, Zunge, Kiefer, 
Rachen, Speiseröhre, Kehlkopf, Speicheldrüsen, Schilddrüse, Mamma, 
Abdomen usw. b) Primär: <X) Selten als Hautkarzinom nach Narbe, 
Lupus, Atherom usw. ß) Etwas häu.figer, und zwar immer bei älteren 
Männern, als sog. branchiogenes Karzinom: Plattenepithelkarzinom 
mit Neigung zu Nekrose; wohl ausgehend von Resten der Kiemenspalten 
hzw. versprengter Thymus- oder Schilddrüsenanlage; auch in kongenitalen 
Haisfisteln und -zysten. 
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15. Karotisdrüsengesehwülste. An der Karotisteilungsstelle lang­
sam (in Jahren) wachsender und weich-elastischer Tumor als alveolär 
gebautes und mit Blutgefäßnetz durchzogenes Endo- bzw. Peritheliom. 

Zu 13, 14 und 15: Symptome: Solitäre, derbe Knoten, erst noch 
beweglich, bald aber verwachsen mit Muskeln, Gefäßen, Nerven, Luft­
und Speiseröhre, Haut und schließlich ausgedehnt über eine ganze Hals­
seite. 

Komplikationen: Hautdurchbruch mit Blutung und Jauchung, 
Neuralgie, Ösophagus- und Tracheakompression, Metastasen. 

Differentialdiagnose (vgl. maligne Lymphome!): Malignes, 
tuberkulöses und syphilitisches Lymphom, Holzphlegmone, Aktinomy­
kose, primäres und sekundäres Sarkom und Karzinom, sowie Karotis­
drüsengeschwulst. 

Diagnose: Evtl. Probeexzision. 
Prognose: Schlecht; meist rasch (bis F/2 Jahr) tödlich endigend. 
Therapie: Exstirpation (aber meist schwierig und aussichtslos!), 

PVtl. mit Resektion der Vene; sonst Arsen und Röntgenbestrahlung (diese 
auch nach Operation I); bei Tracheastenose Tracheotomie. 

12. Abschnitt: Kehlkopf und Luftröhre. 

A. 1\'lißbildungen. 
a) Angeborenes Diaphragma des Kehlkopfs, d. h. quere 

Membranbildung zwischen den Stimmbändern mit teilweist>r Verlegung 
tler Stimmritze. 

b) AngeborenP Vt>rbit>gungen von Kehlkopf oder Luft­
rühre. 

c) Luftzyste (Aero-: Laryngo-un<l Tracheocl'le), d.h,herniösP 
Ausstülpung der Schleimhaut, an Kehlkopf als innerer oder äuß!'rt>r Kt>hl­
sack (letzterer ähnlich dem Luftsack gewisser Affen). 

B. Verletzungen. 
Ursachen: Stumpfe Gewult (dabei evll. Fraktur, Schleimhaut­

wunde, Blutung, Emphysem us:w.), Schuß (spez. im Kriege), Schnitt und 
Stich (meist als "Kehldurchschneiden" bei Mord oder Selbstmord, z. B. 
mit Rasiermesser), Verbrennung und Verätzung (heißer Tee usw., ätzende 
Flüssigkeit oder Dämpfe). Frakturen s. da! 

Symptome: Heiserkeit bis Stimmlosigkeil; Atmungsstörung; 
Hustenreiz; Schmerzen beim Sprechen, Schlucken und Husten; bei gleich­
zeitiger Schleimhautverletzung Blutauswurf und Emphysem (letzteres 
spez. bei Stich). 

Gefahren: Tod infolge Erstickung durch Fragmentdislokation, 
Bluterguß, Blutaspiration, Emphysem, Glottisödem, quere Abtrennung 
und Zurückschlüpfen der Trachea; fenll'r später infolgc Eiterung (Mediasti­
nitis !) oder Aspirationspneumonie. 

Sonstige Folgen: Stenose, Luftfistel und Stimmbandlähmung. 
Therapie: Ruhe und Morphium; bei Gefahr der Atmungsstörung 

am besten sofort, auch schon im V erdachtsfalle, Tracheotomie unterhalb 
nnd möglichst Naht von Kehlkopf und Trachea (ohne Mitfassen der 
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Schleimhaut und ohne Schluß der äußeren Wunde) am besten mit Kat­
gut oder Silberdraht !) ; bei völliger Tracheadurchtrennung evtl. Einnähen 
des mit Klemmen vorgezogenen Tracheastumpfes in_ die Hautwunde. 

C. Fremdkörper. 
Ursachen: a) Meist vom Munde aus bei Kindern, welche Gegen­

stände aus Spielerei im Munde halten und dieselben bei Erbrechen, Fallen, 
Stolpern, Sprechen, Lachen usw. plötzlich aspirieren oder bei Erwachsenen, 
welche gierig essen, mit in den Mund gesteckten Nadeln oder Nägeln oder 
mit vollem Munde sprechen oder lachen: Bohnen, Erbsen, Fruchtkerne, 
Kornähren, Glasperlen, Brot, Fleisch, Knochen, Gräten, Nadeln, Nägel, 
Münzen, Bleisoldaten usw.; ferner vor allem bei Schlingmuskellähmung 
(Tumor, Bulbärparalyse, Diphtherie), bei Reflexstörung, Erschrecken oder 
Bewußtlosigkeit (fester Schlaf, Betrunkenheit, Narkose, Ohnmacht, 
Krämpfe), Zahn, Zahnstein, Plombe, Gebiß, Kautabak, Bonbon, sowie 
Erbrochenes und Blut; weiter gelegentlich bei Operationen an den 
oberen Luftwegen Blut und Eiter (Tonsillar- und Retropharyngealabszeß); 
schließlich bisweilen durch bloße Aspiration Staubteilchen, Insekten und 
bei Trinken verunreinigten Wassers PferdeblutegeL b) Selten von 
außen: Projektil, Nadel usw. oder c) von der Nachbarschaft hPi 
durchbrechendem Ösophagusfremdkörper, verkästen Hronchialdriisen, 
Wirbelsequester usw. 

Lokalisation: Larynx, Trachea oder Bronchus, und zwar häufiger 
rechts (größere \Veite und geringen· Winkelabweichung des rechten 
Hatiptbronchus I); bisweilen "flatternd", d. h. mit den Atmungsbewegun­
gen in der Trachea auf- und abwandernd. 

Symptome: Husten, Erstickungsan fälle, Schmerzen, Sprachstiirnng, 
Blutauswurf. 

Diagnose: Besichtigung und Belastung von außen und vom Munde, 
Laryngoskopie, Bronchoskopie, Röntgenbild, Lungenuntersuchung. 

Komplikationen und Prognose: 1. Erstickung (spez. durch 
Flüssiges: Erbrochenes, Blut, Schlamm usw., aber auch durch Fleisch, 
Bohne usw.). 2. Geschwür, Sekretion, Blutung, Entzündung und Glottis­
ödem, Abszeß, Perforation nach außen oder in die Speiseröhre, Eiter­
senkung ins Mediastinum, Pleuritis oder Perikarditis, Gefäßarrosiou. 
3. Bronchopneumonie, Abszeß oder Gangrän der Lungen; bei Verlegung 
des Bronchiallumens (z. B. durch aufgequollene Bohne) Obstruktions­
atelektase und später Kollapsinduration des betreffenden Lungenteils. 

Therapie: Zu versuchen Inversion (d. h. auf den Kopf stellen, bzw. 
Oberkörpertieflagerung und auf den Rücken klopfen) und Brechmittel; 
sonst künstliche Entfernung, 1. vom Munde mit Finger oder mit Zange, bei 
Flüssigkeit mit Aspirationskatheter, 2. dgl. unter Laryngoskopie, 3. dgl. 
unter Trachea- oder Bronchoskopie: a) 0 b er er, d. h. vom Munde aus 
oder b) unterer, d. h. von der Tracheotomiewunde aus. 4. vgl. nach 
Pharyngo-, Laryngo-, Tracheo- oder Pneumotomie. Außerdem bei Er­
stickungsgefahr sofort Tracheotomie, wobei der Fremdkörper (z. B. 
Bohne) ausgehustet, cvtl. exprimiert oder herausgezogen werden kann. 

D. Entzündungen. 
I. Diphtherie, vgl. Allg. Chirurgie I 
Pathogenese: Selten primär, meist sekundär, um! zwar häufig von 

Hachen oder Nase (deszendierend!), s!'lten von den tiefen Luftwegen 
(aszendierend!). 
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Symptome: Heiserkeit und Atemnot, zunächst mit, dann ohne 
Kompensation, inspiratorisches Atmungsgeräusch ("Stridor") und inspi­
ratorische Einziehungen der nachgiebigen Thoraxpartien (Ober- und 
Unterschlüsselbeingrube, Zwischenrippenräume, Jugulum und Epiga­
strium) durch Mitwirkung der akzessorischen Atmungsmuskulatur, dann 
Zyanose und Unruhe mit Angstgefühl und Aufrichten; schließlich (bei 
Kohlensäurevergiftung und Erschöpfung) Blässe und trügerische Ruhe bis 
Somnolenz mit schnellem, schwachem und unregelmäßigem Puls. 

Gefahr der Erstickung infolge Larynxstenose durch Membranen, 
Sekretmassen oder Schleimhautschwellung; besonders bei kleinen Kindern. 

Prognose: Tod oder Erholung. 
Folgen: Larynxstenose und Perichondritis. 
Diagnose: Bazillennachweis und Beläge in Rachen, Nase usw. 
Differentialdiagnose: Laryngitis acuta spl. oder phlegmonosa, 

Perichondritis, Glottisödem, Tumor, Fremdkörper. 
Therapie (außer Serum-, lokaler und symptomatischer Behandlung 

vgl. Diphtherie!): Bei schwerer Dyspnoe, welche sich auch nicht auf 
Seruminjektion bessert, rechtzeitig (d. h. vor Eintritt schwerer Asphyxie 
mit Dekompensation, Lungenkomplationen usw.) Tracheotomie oder 
Intubation (vgl. Operationslehre !). 

II, GloHis- oder besser Kehlkopfödem (Oedema laryngis). 
Wesen: Seröse Durchtränkung der Mukosa und Submukosa an den 

aryepiglottischen Falten, ferner an Epiglottis und Taschenbändern, selten 
an Stimmbändern. 

Ursachen: a) Nicht entzündliclte (Stauungsödem mit Transsudat): 
IX) Allgemeine: Herz-, Lungen- und Nierenleiden. ß) Lokale: Hals­
und Mediastinaltumoren, spez. Struma, Lymphdrüsengeschwulst, Aorten­
aneurysma. y) Angioneurose. <'l) Jodgehrauch. h) Entzündliche: 
(Entzündungsödem mit Exsudat): Operation ( Kehlkopfoperierte dürfen 
nicht sogleich nach Hause entlassen werden!), Verletzung, Verbrennung, 
Verätzung, Fremdkörper, Diphtherie, Pseudokrupp (d. h. stenosierender 
Larynxkatarrh bei Kindern), Erysipel, Laryngitis phlegmonosa (bei 
Sepsis, Typhus, Pocken, Scharlach, Masern usw.), Perichondritis, Tuber­
kulose, Syphilis und Karzinom des Kehlkopfes, Mundboden-, Zungen­
und Halsphlegmone, Retropharyngealabszeß, Peritonsillitis, Speichl'!­
driisenentziindung, Strumitis usw. 

Symptome: Außer Schmerzen und Hl'iserkrit Dyspno!'. 
Diagnose u. a. Laryngoskopie. 
Gefahr der Erstickung. 
Verlauf oft rapid. 
Daher Prognose dubiös. 
Therapie: Möglichst kausal: Allszeßpunktion oder Inzision, sonst 

symptomatisch: Bettruhe, Eiskrawatte, Sprechverbot nsw.; bei Er­
S\ickungsgefahr rechtzeitig, evtl. schon prophylaktisch Tracheotomie. 

111. Knorpelhaut-Knorpelentzündung (Perichondritis laryngea). 
p ö th. Anatomie: Knorpelnekrose durch perichondrale Eiterung. 
Lokalisation: Meist Aryknorpel, dann Ringknorpel, Schildknorpel, 

Epiglottis. 
Ursachen: Intubation und Tracheotomie bei Diphtherie, Y l'r­

lctzung, Fremdkörper, Syphilis, Tuberkulose, selten lupöse und karzi­
nomatöse Geschwür!', Laryngitis phlegmonosa bei Sepsis, Influenza, Typhus, 
Pocken, Scharlach, Masern usw. 

Symptome: Schlingbeschwerden, Heiserkeit, Atemnot, loknll' 
I lruckempfindlichkl'it, evtl. Abszeß. 

Dingnose: l'. a. Lar~'ngoslwpi<'. 

Sonn t a g, Chirurgie. :.w 
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Verlauf: Langwierige Eiterung und Sequestrierung, evtl. Perforation 
nachinnen oder außen oder beidseitigmit partieller oder totaler Larynxfistel. 

Prognose: Erstickung durch Abszeßdruck, Eiteraspiration, Larynx­
zusammenbruch, kollaterales Glottisödem, Senkungsabszeß nach dem 
Mediastinum und Sepsis; bei Ausheilung Larynxstenose. 

Therapie: Kausal; sonst Punktion, Inzision, Sequestrotomie; bei 
Erstickungsgefahr Tracheotomie. 

IV. Spezifische Entzündungen. 
1. Tuberkulose. Pathogenese: Selten pnmar, meist sekundär bei 

gleichzeitiger Lungentuberkulose durch bazillenhaltiges Sputum. Lok a­
lisation: Meist Hinterwand, ferner Stimmband, Morgagnische Taschen 
und Epiglottis; oft multipel, zunächst einseitig. Symptome: Heiserkeit, 
Husten, Schmerzen beim Sprechen und Schlingen. Diagnose: Laryngo­
skopie (Infiltrat, Geschwür bzw. Granulationswucherung, Perichondritis), 
ferner sonstige (spez. Lungen-)Tuberkulose, Lokalisation, Bazillennachweis, 
Probeexzision. Prognose: Schlecht; meist Tod an Lungentuberkulose; 
selten Ausheilung, dabei aber Perichondritis und Stenose. Therapie: 
Inhalieren, Einblasen von Orthoform, Anästhesin usw., Alkoholinjektion 
oder Resektion des N. laryngeus sup., Ätzen mit Milchsäure (20-100 %), 
Galvanokaustik oder Curettement; bei isolierter Larynxtuberkulose evtl. 
Laryngotomie; evtl. Trae.heotomie und Gastrostomie. 

2. Lupus. 
3. Syphills: Kondylome und Gummata, bzw. Geschwüre; meist an1 

Kehldeckel beginnend; anschließend evtl. Perichondritis, Fistelung, Me­
diasticalabszeß, Gefäßarrosion, Lungenkomplikationen und diaphragma­
artige Narbenbildung. 

4. Aktinomykose. 
5. Rhlnosklerom. 
8. Lepra. 

E. J..~arynx- und Tracheastenosen. 
a) Larynxstenose. Urs a c h e n: Meist e n d o- , seltener extra laryn­

gealc: Kongenitale Membranbildung, Operation, Wunde, Fraktur, Syphilis, 
Tuberkulose, Lepra, Rhinosklerom, Geschwülste endo- oder extralaryngeal, 
Periehondritis, Diphtherie (spez. nach Tracheotomie oder Intubation). 
Symptome: Stridor und Atemnot. Diagnose: U. a. Laryngoskopie. 
Gefahr der Erstickung. Therapie: Bei Erstickungsanfall Tracheotomie: 
sonst Intubation od<.'r Dilatation endolaryngeal, bzw. von Tracheotomil'­
wunde mit Hartgummi- bzw. Zinnbougies nach v. Schroetter, bzw. 
mit Bolzcnkanül!'n, evtl. nach Inzision oder Galvanokaustik; sonst La­
ryngotomie oder Larynxresektion. 

l1) Tracheastenose. Ursachen: a) Meist äußere: Kropf, Aneurysma, 
Thymus-, Lymphdrüsen-, Ösophagus-, Wirbel-, Sternumaffektionen spcz. 
-tumorcn. b) Seltener i n n c r c: Syphilis, Tuberkulose, Sklerom, Geschwülste, 
Fremdkörper, Tracheotomie bzw. Trachcotomiekimüle, Ruptur, Schnitt 
und Schuß. Diagnose: u. a. Laryngo- und Tracheo- bzw. Bronchoskopie, 
sowie Röntgenbild. Therapie: Dilatation endotracheal oder von Tracheo­
tomie wie bei a); sonst Tracheotomi~, Exzision oder Resektion evtl. mit 
Tracheaplastik (s. u. ). 

F. Larynx- und Tracheaftsteln. 
a) 1\ußere. Ursachen: Ulzeration, spez. diphtherische und karzino­

malösl·, sowie Schnitt-, Stich- oder Schußverletzungmit Lippenfistelbildung. 
S y m p t o llll': Austritt von Luft und Schleim, sowie Sprachstörung. 
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b) Speiseröhren-Luftröhrenfisteln. F o r mc 11 und Urs achc n: Ei 11-

f achc durch Perforation bei eingekeiltem Fremdkörper oder Karzinom 
oder doppelte z. B. bei Verletzung. Diagnose: ösophago- und Bron­
ehoskopie, sowie Schlundsondenuntersuchung mit unter \Vasser ge­
haltenem Ende. Gefahr: Aspirationspneumonie. Therapie: Kauterisa­
tion; sonst Tracheaplastik (Anfrischung und Naht oder gestielte Haut­
lappen oder freie Faszientransplantation oder besser Hautperiostknochen­
lappen vom Brustbein, Schlüsselbein usw. oder Hautschildknorpellappen 
oder zuvor subkutan eingeheilter Rippenknorpel samt Knorpelhaut). 
Voraussetzung des Fistelschlusses ist, daß oberhalb keine Stenose be­
steht! 

G. Larynxneurosen. 
a) Lähmungen. Chirurgisch wichtig ist die Rekurrenslähmung 

und zwar die doppelseitige unvollständige, welche beginnt mit einer 
Schädigung der Nervenäste zu den Auswärtsbewegern der Stimmbänder 
(bilaterale Postikusparalyse); dadurch Stimmbänder in Median- oder 
Phonationsstellung (später, d. h. bei doppelseitiger vollständiger Rekurrens­
lähmung in Ruhe- oder Kadaverstellung) und Stimmritze verengt. S y m­
ptome: Inspiratorische Dyspnoe, namentlich bei Anstrengung, r.. B. 
TreppensteigeiL Gefahr jederzeitiger Erstickung. Diagnose: U. a. 
Laryngoskopie. Ursachen: a) Häufiger zentrale (meist doppelseitige!): 
Tabes, Bulbärparalyse usw. b) Selten periphere (meist einseitige): Hals­
und Mediastinaltumoren spez. Struma, Aneurysma, Ösophaguskarzinom, 
maligne Lymphdriisentumoren. Th.e r a p ie: Kausal; cvtl. rechtzeitig, 
auch prophylaktisch Tracheotomie. 

b) Stimmritzen- oder Glottisschließerkrampf (Spasmus glottidis ~. 

I.aryngospasmus). Vorkommen: Meist bei schwächlichen, spez. rachi­
tischen Kindern, selten bei Erwachsenen durch Reizung des N. recurrens 
oder vagus infolge Kompression seitens Geschwulst oder Aneurysma. 
Gefahr der Erstickung. Therapie: Kausal, evtl. Intubation oder 
Katheterismus mit Lufteinblasung. 

H. Geschwülste. 
a) Gutartige. 
Vorkommen: Häufig, vor allem Fibrome und Papillome, spez. 

im Larynx (hier 90% gutartig und 10% bösartig), dagegen seltener in 
Trachea und Bronchien. 

Symptome: Störungen von Stimme (Heiserkeit, Überschnappen) 
und Atmung (Stridor und Dyspnoe), Fremdkörpergefühl, Husten und 
Auswurf; bisweilen, und zwar bei gestielten und in der Stimmritze pen­
delnden, plötzlich auftretend und wieder verschwindend. 

Diagnose: Laryngo- und Trachea- bzw. Bronchoskopie, evtl. 
Probeexzision; ferner jugendliches Alter, Lokalisation an Stimmbändern, 
langsamer Verlauf, Fehlen von Schmerzen und von Schluekbeschwerden. 

Differentialdiagnose: 1. Tuberkulöse, syphilitische u. a. Granu­
lationsgeschwülste (meist an der hinteren Kehlkopfwand !), 2. bösartige 
Geschwülste (s. u.). 

Prognose: Gut; aber cvtl. Stimmstörung durch l'< arbe und spez. 
bei Papillomen multiples Vorkommen, Rezidiv (häufig) und biisartigc 
Umwandlung (selten). 

Therapie: Entfernung, und zwar in der Regel endolaryngeal bzw. 
etHiotraeheal (mittels .~tzstifts, (;a!yanokauters oder Zange nach Kokain-
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pinselung); bei multiplen Tumoren außerdem Arsen; nur ausnahmsweise, 
d. h. falls ersteres unmöglich Pharyngo-, Laryngo- oder Tracheotomie. 

Formen: 1. Fibrome: Knötchenartig, klein (bis erbsengroß), breit­
basig oder gestielt, meist derb und seltener weich (sog. "Schleimpolypen"), 
blaß bis dunkelrot (je nach Gefäßreichtum); meist an den Stimmbändern; 
vorwiegend bei Erwachsenen; fast immer solitär. 

2. Papillome: \Varzen- oder blumenkohlartig und weißlichgrau; 
vorkommend wie 1. meist an den Stimmbändern, aber vorwiegend bei 
Jüngeren und sehr häufig multipel, evtl. weit ausgebreitet über Larynx, 
Trachea und Bronchien. 

3. Häm~ und Lymphangiome. 
4. Retentionszysten. 
5. Adenome. 
6. Lipome. 
7. Ekchondrome, Chondrome und Mischgeschwülste: In Trachea und 

Bronchien, bisweilen als multiple Osteochondrome in Form massenhafter 
Plättcheneinlagerungen der Schleimhaut. 

8. Amyloidtumoren. 
9. Schilddrüsentumoren (sog. "intratracheale Strumen") in unterem 

Larynx und oberer Trachea; spez. bei jugendlichen Frauen. 
10. Sängerknötchen: Kleinste Tumoren am Stimmbandrand von 

verschiedenem (meist fibro- oder papillomatösem) Charakter. 
b) Bösartige. 
11. Sarkome: In Larynx selten, in Trachea und Bronchien häufiger; 

meist primär, seltener sekundär, und zwar fortgeleitet z. B. von Schild­
drüsensarkom oder metastatisch; im Gcgensat7. zum Karzinom selten 
Geschwürszerfall und Lymphdrüsenaffektion, daher geringere Beschwer­
den und langsamer V er lauf. 

12. Karzinome: Häufiger, spez. bei Älteren, und zwar Männern 
(Trinkern, Rauchern); meist primär, seltener sekundär, und zwar fort­
geleitet von Speiseröhre, Schilddrüse, Zunge, Rachen usw.; teils innerlich 
(an Stimmbändern usw.), teils äußerlich (an Epiglottis, Kehlkopfhinter­
wand usw.), letzteres spez. bei sekundären Karzinomen; , meist 
Platten-, seltener Zylindercpithel- oder Drüsenkrebs; häufig Geschwür­
zerfall evtl. mit Hautdurchbruch und Drüsenaffektion. 

Vorkommen: Im Larynx seltener, und zwar meist Karzinom, 
selten Sarkom; in Trachea und Bronchien häufiger, spez. Sarkom. 

Symptome: Atemstörungen und chronische Heiserkeit ohne 
Husten (bei Älteren stets verdächtig und Laryngoskopie erfordernd!), 
ferner Schmerzen besonders beim Sprechen, Husten und (bei äußerlichem 
oder fortgeschrittenem Larynxkarzinom) auch beim Schlucken, übel­
riechender Ausfluß und Blutung, Lymphdrüsengeschwülste, Kachexie. 

Diagnose: Laryngoskopie und evtl. Probeexzision. 
Differentialdiagnose: Tuberkulose und Syphilis, sowie gut­

artige Tumoren (s. d.). 
Prognose: Tod in 1-3 Jahren durch Erstickung, Aspirations­

pneumonie, Blutung oder Marasmus. 
Therapie: Radikaloperation: Nie endolaryngeal, sondern stets 

durch Laryngotomie oder durch partielle (halbseitige) oder totale Kehl­
kopfentfernung: Larynxresektion oder -exstirpation; in letzterem Falle 
bleibt oft leidliche Flüstersprachc, sonst künstlicher Kehlkopf (Tracheal­
rohr und darauf aufgesetzt Pharyngealrohr mit Stimme) oder besser 
(dabei Abschluß gegen den Pharynx mit Vermeidung der Aspirations­
pneumonie!) phonctischcr Nascnapparat (Traclwalrohr und darauf auf­
setzbar :-.:as:llschlaueh mit Stimme). 
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13. Abschnitt: Speiseröhre. 

A. Mißbildungen. 
Verdoppelung, Mangel, totale Atresie oder Zwei­

teilung mit solidem Zwischenstück, ösophagustrachea­
fistel, angeborene Strikturen und Divertikel. 

B. Verletzungen. 
Ursachen: a) Von innen her (evtl. als sog. Ösophagusperforation 

durchgehend): Verschluckte Fremdkörper oder verschluckte Gegenstände 
bei sog. "Schwertschluckern", Instrumente (z. B. Schlundsonde, Öso­
phagoskop, Fremdkörperzange usw.), Verbrennung und Verätzung (mit 
Säure oder Lauge, spez. Seifensiederlauge usw.; häufig 1), sowie Geschwüre 
und Geschwülste (s. u.). 

b) Von außen her: Schnitt, Stich und Schuß: selten isoliert, meist 
kombiniert mit oft schweren Verletzungen sonstiger Halsorgane (Luft­
röhre, Gefäße, Nerven, Schilddrüse, Rückenmark) oder Brustorgane 
(Herz, Lungen und Pleura). 

Symptome: Speisenaustritt, Blutbeimengung, Hautemphysem. 
Komplikationen: 1. Erstickung. 2. Blutung. 3. Entzündung: 

Phlegmone, Mediastinitis usw. (spez. bei Stich an der Hinterwand und 
überhaupt bei Verletzung im Brustteil I). 4. Fisteln. 5. Später Stenose. 

Prognose: Am Brustteil ungünstiger als am Halsteil; im übrigen 
je nach Nebenverletzungen. 

Therapie: ösophagusnaht (Submukosa mit Katgut und darüber 
die übrige Wand mit Seide) mit Jodoformgazetamponade ohne Haut­
naht; außerdem Analeptika und Narkotika, sowie Ernährung durch 
Nasenschlauch, Mastdarmeinläufe oder Magenfistel; evtl. Tracheotomie. 

Zusatz 1: Uupturen. 
Ursachen: a) Traumatische, z. B. durch Pufferquetschung, 

Überfahrung, Sturz usw .. b) spontane, d. h. infolge Muskelkontraktion 
spez. bei brüchiger ~Wand (sog. "Ösophagusmalazie"), infolge Magensaft­
einwirkung auf die zirkulatorisch geschädigte Ösophaguswand oder infolge 
Alkoholabusus, sowie bei Fremdkörper, Verätzung, Geschwür, Karzi­
nom usw. 

Lokalisation: Meist dicht oberhalh der Kardia; längs verlaufend. 
Symptome und Verlauf: Meist rascher Tod unter plötzlichem 

heftigem Schmerz, Kollaps und Hautemphysem. 
Zusatz 2: Ösophagusblutungen. 
a) Von innen: Bei Fremdkörper, Verletzung (Magenschlauch usw.), 

Ulcus pepticum, Varizen (spez. bei Leberzirrhose und sonstiger Pfort­
aderstauung), Karzinom usw. 

b) Von außen: Bei Aortenaneurysma. 
Zusatz 3: Ösophagusfistel. 
a) Isolierte (Ösophagusfistel): Bei Verletzung von innen oder 

außen; meist sich hald wieder schließend, jedoch bei Eiterung und bei 
Lippenfistel evtl. langdauernd; Therapie: Exzision und Naht, evtl. 
Plastik u. U. nach Anlegung einer Magenfistel. 

b) Kombinierte (Ösophagus- Tracheafistel): Bei gleich­
zeitiger Verletzung von Ösophagus und Trachea; äußere oder innere; 
Gefahr der Aspirationspneumonie; Therapie: Operatives Schließen, und 
zwar Hst der Ösophagus-, dann der TracheafisteL 
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C. Fremdkörper. 
Ursachen: Vgl. Kehlkopf und Luftröhre; meist handelt es sich 

um Knochen und Gräten sowie Gebisse, ferner um Fleischstücke, Nadeln, 
Münzen usw., und zwar bei Kindern aus Spielerei und bei Erwachsenen 
aus Eßgier, bei letzteren auch bei gestörtem Bewußtsein (tiefer Schlaf, 
Betrunkenheit, Narkose, Ohnmacht, Krämpfe usw.). 

Formen: Man unterscheidet aus praktischen Gründen im wesent­
lichen glatte bzw. weiche und spitze bzw. harte Fremdkörper. 

Lokalisation: Große Fremdkörper (z. B. Knochen, Gebiß, Fleisch) 
bleiben oft schon im Hypopharynx stecken; sonst an den Engen, und 
zwar meist im Halsteil am Ringknorpel oder über der oberen Brust­
apertur, selten an der Tracheabifurkation und häufiger auch, spez. in­
folge Hinabschlingens mit Speisen oder infolge Hinabstoßens mit Sonde 
oberhalb der Kardia. 

Symptome (je nach Art und Sitz des Fremdkörpers etwas ver­
schieden): Druck oder Stechen, Schluckbeschwerden, Festsitzen und 
Herauswürgen der Speisen (fester, breiiger oder flüssiger), Atemstörung 
bis Erstickung. 

Ver I auf: 1. Herausbrechen oder 2. Hinunterschlucken in Magen­
Darmkanal oder 3. Steckenbleiben, evtl. tage- bis jahrelang; dabei meist 
periösophageale Phlegmone evtl. mit spontaner Ausstoßung; bei spitzen 
Nadeln auch Wandern. 

Komplikationen: 1. Erstickung durch Tracheakompression 
evtl. sofort (z. B. bei Fleisch oder Gebiß); Therapie Tracheotomie. 2. BI u­
lung aus Aorta, A. anonyma, carotis, thyreoidea inf. usw., infolge Ver­
letzung, Dekubitus, Sondierung, Ösophagoskopie, Eiterarrosion usw.; 
Therapie: Ösophagusfreilegung mit Gefäßunterbindung. 3. Periöso­
phageale Phlegmone mit Mediastinitis, Pleuritis, Perikarditis, Pneu­
monie, Gefäßarrosion usw.; Symptome: Fieber mit Schüttelfrösten, 
Schmerzen, Schwellung, Atemstörung, Emphysem; Therapie: Ösophagus­
freilegung mit breiter Inzision (kollare oder cvtl. thorakale Mediastinotomir) 
und Drainage bei hochgestelltem Bettende, sowir Frcmdkörperextraklion. 

Prognose: Ernst. 
Differentialdiagnose: Stenose (s. u.). 
Diagnose: 1. Anamnese und Klagen. Beieie oft unzuverlässig in 

positivem und negativem Sinne; Schmerz bleibt auch nach Fremdkörprr­
passage oft noch einige Zeit, daher ist auf Abgang des Fremdkörpers 
durch Stuhlrevision und Röntgenbild zu untersuchen. 2. Besichtigung 
und Belastung: a) Vonaußen und b) von innen (d. h. vom Rachen evtl. 
mit Laryngoskop). 3. Schluckversuch nacheinander mit Brot, Brei und 
Wasser (zur Feststellung des Grades der Stenose!). 4. Röntgenbild 
schonend (daher vor 5. und 6. vorzunehmen, spez. bei entzündlichen 
Erscheinungen), allerdings nicht immer positiv (z. B. nicht bei Glas, 
Holz, Fleisch, kleinen Knochen usw., wohl aber meist bei Metall und 
Knochen); differentialdiagnostisch cave Verkalkungen in Hals- und 
Bronchialdrüsen, Strumen usw.; Aufnahme einerseits von vorn nach 
hinten, andererseits im Halsteil von der Seite und im Brustteil zur Ver­
meidung von Herz- bzw. Wirbelschatten schräg in sog. "Fechterstellung"; 
vor therapeutischem Eingriff wegen Möglichkeit der Lageveränderung 
unmittelbar zuvor ausgeführt bzw. wiederholt. 5. Sondierung mit 
Schlundrohr oder Sonde, am besten mit v. Hackers Fremdkörpersonde 
(d. h. Bougie mit Elfenbein- oder Metallsonde); differentialdiagnostisch 
cave Heiben an der Zahnn•ihc; Sondierung ist unzuverlässig (Vorbei-
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gleiten!) und gefährlich (Perforation, spez. bei entzündlichem Prozeß 
nicht ganz frischer Fremdkörper!), daher am besten zu unterlassen, 
höchstens bei frischen und bei glatten bzw. weichen Fremdkörpern an­
gängig, dann aber vorsichtig-schonend auszuführen. 6. Ösophagoskopie 
allerdings nicht immer positiv (Verdcckung durch Schleimhautfalten) 
und nicht immer zulässig und angängig; zur ösophagoskopie Sitzen auf 
tiefem Stuhl oder Seiten- oder meist Rückenlage mit frei herabhängendem 
Kopf; Narkose oder meist Morphium- bzw. Morphium- und Skopolamin­
injektion und Pinseln des Rachens, Kehlkopfs und Speiseröhreneingangs 
mit 10-20% Kokain-Adrenalinlösung; zuvor sonstige Untersuchung 
durch Anamnese, Röntgenbild, Sondierung usw.; verboten ist die Öso­
phagoskopie bei Dyspnoe oder Herzschwäche, ferner bei Aortenaneurysma 
und schließlich bei geschwürigem, varikösem oder entzündlichem Prozeß 
der Speiseröhre (sonst Perforation!), unmöglich bei Kieferklemme, -wirbel­
säulenverkrümmung, intaktem Gebiß und kurzem Hals. 

Therapie: a)unblutig: 1. zn versuchen Apomorphin subc. zwecks 
Erbrechens; sonst 2. bei hohem Sitz (im Pharynx und oberen Ösophagus 
Extraktion vom Rachen mit Finger (Metallschutz oder Mund­
sperrer !) oder mit Schiundzange (d. h. der Mund-Rachenlinie entspr. 
gebogener Kornzange, welche von vorn nach hinten oder seitlich sich 
öffnet, am besten mit Parallelverschiebung der Branchen, wobei sich nur 
das Maul öffnet und Schleimhauteinklemmung vermieden wird). 3. Bei 
tiefem Sitz Extraktion ösophagokopisch mit besonderen Faß­
zangenausätzen für Bohnen, Münzen, Gräten usw. (aber versagend bei 
Verhakung und kontraindiziert bei Entzündung oder Blutung); dagegen 
ist im allgemeinen nicht ratsam und nur im Notfall gestattet: 4. z. B. 
bei Münzen und Gräten blinde Extraktion mit am Fremdkörper vor­
bei und dann mit ihm zurückgezogenen Instrumenten, z. B. \Veiß' 
Grätenfänger, Graefes Münzenfänger und Kirmissons Schlund­
haken und 5. nur bei weichen (dagegen nicht bei spitzen spez. verhakten 
Fremdkörpern!): Hinabstoßen in den Magen mittels Schlundsonde 
und anschließend Karloffelbreikost, außerdem Untersuchung des Stuhl­
ganges, Austasten der Mastdarmampulle und Röntgenbild auf Frcmd­
körperabgang. 

II) Blutig (bei Mißlingen der unblutigen Behandlung oder bei Blutung 
und Entzündung): 1. Bei hohem Sitz Pbaryngotomia, 2. bei Sitz im 
Halsteil Oesophagotomia collaris s. ccrvicalis. Technik: Halb­
sitzende Stellung mit nach hinten und nach der Seite, und zwar gewöhn­
lieb nach der rechten, gedrehtem Kopf; gewöhnlich links, nur bei be­
sonderer Anzeige rechts; Schnitt in Schildknorpel- bis Jugulumhöbe am 
Vorderrand des Kopfnickers durch Haut, Platysma und oberflächliche 
Faszie; Schilddrüse nach innen zielm; evtl. Durchtrennung des M. omo­
byoideus und Unterbindung der A. thyreoidea inf.; Schlundsonde vom Mund 
einführeni Spalten der gelbrötlichen bis muskelroten Speiseröhrenwand 
zwischen Pinzetten oder Fadenschlingen; Eingehen mit Finger, Kornzange 
usw.; Naht des Ösophagus in zwei Schichten: Submukosa mit Katgut und 
übrige Wand mit Seide; Jodoformgazetamponade ohne Naht der äußeren 
\Vunde; Ernährung durch Schlundsonde (am besten durch die Nase), 
rektal oder mit Magenfistel; bei bereits bestebender Mediastinitis Drainage 
des Mediastinums, Oberkörpertieflagerung und Gastrostomie. 3. Bei Sitz 
im Brustteil Oesopbagotomia tboracalis (diese Operation ist je­
doch trotz Anwendung des Überdruckapparates und trotz vorheriger 
Anlegung einer Magenfistel wegen Gefahr der Mediastinitis zu gefährlich); 
daher Gastrotomie bzw. Gastrostomie mit anschließender Extrak­
tion mittels Fingers oder Instruments. 
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D. Entzündungen (Oesophagitis) und Geschwüre. 
1. Oesopha!Jilis cutarrhalis bei Verletzung, Verbrennung, Verätzung, 

Tumor, Divertikel, Alkohol- und Tabakabusus, Herzleiden usw. 
2. Oe~OJlhagitis Jlhlegmonosa bei Verletzung, Fremdkörper, Ver­

brennung, Verätzung, Durchbruch entzündlicher Herde (Drüsen-, Wirbel-, 
Knorpelentzündung z. B. Perlchondritis laryngea). 

:J. OesoJ•hanilis et'IIPJHISa u. diJ•hthericn bei Typhus, Sepsis, Scharlach, 
Diphtherie usw. 

1. ()psophagitis toxica s. cm·t·osivn bri Verbrennung und Verätzung 
mit Säuren (Salz-, Salpeter-, Schwefelsäure) oder meist mit Alkalien 
(::-.Jatron- oder Seifensiederlauge usw.) aus Unachtsamkeit der Kinder 
oder Versehen oder Selbstmordversuch Erwachsener. Symptome: 
Sofort heftiger Schmerz und schleimig-blutiges Erbrechen. Diagnose: 
Charakteristischer Mundrachen- spez. Lippenschorf. Folgen: Sofort 
Tod und später Striktur, letztere spez. an den Ösophagusengen. Pro­
gnose: 1/ 3 stirbt sofort, 1 / 3 später (an der Striktur). Therapie: Rektal­
ernährung, Morphium und Herzanregung; in den nächsten Tagen evtl. 
Gastrostomie und bei gleichzeitiger Pylorusstenose auch Gastroenterosto­
mie; cave Sondierung in den ersten \Vochen (sonst Perforation!); evtl. 
Dauersonde. 

5. SyJ•hilis, TulJerkulose und Aktinomykose selten; Tuberkulose 
meist sekundär fortgeleitet von tuberkulösen Bronchialdrüsen. 

6. Druckbrand (Dekubital-) geschwüre, teils von innen durch stecken­
gebliebene Fremdkörper, teils von außen bei Struma, Aneurysma usw., 
aber auch bei Marasmus durch Ring- oder TrachealknorpeL 

7. Peptisches oder rundes Geschwür (Ulcus pepticum s. rotundum 
oesophugi). Vorkommen: Selten. Lokalisation: Im untersten Teil. 
Pathogenese: Gewebsnekrose wohl unter Mitwirkung des Magensaftes, 
Yielleicht teils auf Magcnschlcimhautinseln, teils bei Zurückfließen des 
Magensaftes; öfters neben Magengeschwür, spez. stenosierendcm; befallen 
werden anscheinend Prädisponierte, spez. Anämische und Alkoholiker. 
Symptome: Teils solche des Magengeschwürs: Schmerz und Blutung, 
ll'ils solche der Speiseröhrenverengerung: Schluckbehinderung und Er­
brechen, Sondierung, Röntgenbild, Ösophagoskopie. Gefahren: Per­
foration und Blutung; später Striktur. Therapie: Gastrostomie und 
l'Vtl. auch (bei gleichzeitiger Pylorusstenose) Gastrocnterostomie; im 
übrigen ygJ. Magen- und Zwölffingerdarmgcschwür! 

E. Verengerungen (Stenosen spez. Strikturen). 
Ursachen und Formen: 
I. \Vandstcnosen oder echte Strikturen (\Vandcrkrankung ~): 1. An­

gehorene. 2. Entzündliche. 3. Narbige: Meist durch Trauma oder 
durch \' crätzung, seltener durch Phlegmone, Diphtherie, Scharlach und 
Typhus, Syphilis und Tuberkulose, peptischc>s Geschwür usw. 4. S p a­
s t i s c h c: Teils primär bei funktionellen Nervenleiden, spez. Hysterie 
als Üsophagismus hzw. Kardiospasmus, teils sekundär bei Fremd­
körper, Geschwür, Verätzung usw. 5. Neoplastische: Selten Polypen, 
häufig Karzinome. 

II.. Ohturaliom;steJJoscn ( Lumenverlegung !) durch Fremdkörper, Soor, 
Neoplasma. 

·111. Kompressionsstenosen (Druck von außen!) durch Aorten­
;~rH·urysma (meist!), Struma Sfll'Z. rctrosternale und maligne, Bronchial-
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und Mediastinaldrüsen-, Wirbel-, Lungen-, Pleuraeiterung oder -tumor, 
gefülltes Divertikel, Zwerchfellhernie usw. 

Vorkommen: Meist Karzinom (von 100 Stenosen sind 50-90 
karzinomatös, spez. bei älteren Männern) und Verätzungsstriktur (Ana­
nmese !), sowie Aortenaneurysma. 

Lokalisation: Strikturen sitzen meist an den Ösophagusengen, 
und zwar am häufigsten unterhalb des Rachens, seltener an Trachea­
bifurkation oder am Hiatus oesophagcus. 

Formen: 1. Oberflächliche (häutige) und tiefe (kallöse), 2. ring­
und röhrenfürmige, 3. partielle und totale, 4. ein- und mehrfache. 

Folgen: Oberhalb besteht meist Dilatation und Muskelhypertrophic, 
an der Strikturstelle evtl. entzündliche Erweichung mit Gefahr der Per­
foration der morschen Wand, spez. bei Ösophaguskopieren und Sondieren. 

Symptome: Schlingbeschwerden, Schleimsekretion und Zurück­
laufen bzw. Erbrechen gewisser Speisen, und zwar verschieden je nach 
Höhe (Zeittlauer des Erbrechens) und Grad der Striktur (Passage fester, 
breiiger oder flüssiger Speisen), schließlich Abmagerung und Austrock­
nung (oft ähnlich wie bei Karzinom). 

Prognose: Dubiös; es droht Rezidiv und in 1 / 3 der Fälle Tod durch 
Inanition oder durch Perforation (z. B. infolge Dekubitus durch stecken­
bleibende Fremdkörper, z. B. Pflaumenkern oder infolge Durchstoßung 
mittels Sonde oder Ösophagoskops) mit Mediastinitis, Pleuritis, Peri­
karditis, Lungengangrän usw. 

Diagnose: 1. Auskultation neben der Trachea (Durchpreß­
geräusch!). 2. Röntgenbild mit Wismutbrei. 3. Sondierung 
(mit Schlundsonde oder Rohr, evtl. Fremdkörpersonde; zunächst mit 
dicker, dann mit immer dünnerer; Bestimmung der Höhe, Enge, Länge 
und Zahl der Strikturen; vorsichtig wegen Wandbrüchigkeit; zur Son­
dierung Kopf leicht erhoben, künstliches Gebiß fort, tief ein- und aus­
atmen, Arzt drückt mit zwei Fingern der linken Hand die Zunge nieder 
und führt die schreibfederartig gefaßte, vorher in warmem Wasser er­
weichte und mit Öl, Vaseline, Glyzerin o. dgl. an gefettete Sonde ein; 
cave Luftwege (reflektorischer Husten und Dyspnoe) und Perforation; 
verboten ist die Sondierung bei frischem und granulierendem Geschwür 
nach Trauma, Verätzung, Ulcus pcpticum, Fremdkörper usw. und bei 
Aortenaneurysma; Entfernung von der Zahnreihe beträgt für Ösophagus­
eingang i5, Bifurkation 25, Kardia 40-45 cm. 4. Ösophagoskopie. 

Differentialdiagnostisch ist wichtig außerdem: Anamnese, 
Verlauf, Dauer, Alter des Patienten (Karzinom!), Untersuchung des 
Erbrochenen auf Eiter, Blut, Tumorelemente usw., Probeexzision. 

Prophylaxe: Frühzeitige Dauersondierung des Ösophagus durch 
die Nase bei Verätzung. usw. (?) 

Therapie: a) Unblutige: Dilatation und zwar allmähliche (mit 
weicher oder meist halbstarrer zylindrischer bis konischer Sonde (Bougie) 
oder mit Olivensonde (d. h. Fischbeinstab mit Elfenbeinolive verschiedener 
Stärke); bei enger Striktur auch mit Darmsaite; zwecks gleichzeitiger 
Ernährung auch mit Schlundrohr; täglich 1-2 mal je 10-30 Minuten; 
vorsichtig wegen Wandbrüchigkeit mit Gefahr der Perforation; daher bei 
frischer granulierender Striktur und bei Fieber, Schmerz usw. zu unter­
lassen; daneben Fibrolysin; sonst symptomatische Therapie (vgl. 
Ösophaguskarzinom !). 

b) Blutige: Falls Sondierung nicht zulässig oder nicht möglich! 
1. Oesophagotomia intcrna, d. h. Durchtrennen der Striktur 

vom Rachen mit urethratomartigem Messer oder Galvanokauter oder 
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durch Elektrolyse; heutzutage verlassen als unsicher und vor allem als 
gefährlich (Blutung, Phlegmone und Perforation!). 

2. Am Halsteil: Oesophagotomia externa, und zwar cer­
v i c a li s, d. h. äußerer Strikturschnitt am Halsteil bei inoperabler 
Striktur des Halsteiles; evtl. anschließend Dilatation durch Ein­
führen von Bougies von der Ösophagotomiewunde; evtl. als ko mbiniertc 
ö sophagoto mie, d. h. kombiniert mit innerem Strikturschnitt; evtl. 
Resektion; evtl. als temporäre Ösophagostomie, d. h. als Er­
nährungsfistel z. B. unterhalb der Resektionsstelle, sonst besser ersetzt 
durch Gastrostomie. 

3. Am Brustteil: Gas trosto mia, d. h. Magenfistel bei inoperabler 
Striktur im Brustteil; anschließend zu versuchen (nach einigen Tagen 
bis \Vochen): Sondierung ohne Ende nach v. Hacker; dazu entweder 
Sondierung von oben oder von unten oder Schluckenlassen eines Fadens 
mit Knoten b:~;w. Stahlkugel, Herausholen der letzteren mittels Spülung 
bzw. Magnets, Anbinden eines Gummidrains, Bougies o. dgl. und Durch­
ziehen durch die Striktur. 

4. An der Ca r d i a auch ausnahmsweise: Ö so p hago gastrosto­
mie, d. h. Speiseröhren-Magenverbindung transpleural oder besser trans­
peritoneal; eingreifend und nur angezeigt bei umschriebener Striktur der 
Kardiagegend. 

5. Antethorakale Ösophagoplastik: Nur bei absolut imper­
meabler und ausgedehnter, und zwar gurtartiger Striktur des Brust­
teiles, falls Gastrostomie und Ösophagogastrostomie nicht vorzuziehen 
sind; technisch schwierig, langdauernd und nicht gefahrlos, am besten 
zuvor Gastrostomie: 

I. Aus Haut: 1 oder 2 seitliche (türflügclartige) Brusthautlappen 
werden umschnitten, mit der Hautseite eingeschlagen und in sich zum 
Hautschlauch vernäht, darüber die seitlich abpräparierte Brusthaut 
verzogen und vereinigt, schließlich der antethorakale Hautschlauch 
unten mit dem Magen und oben mit der Speiseröhre verbunden. 

II. Aus Darm (meist Jejunum, auch Querkolon oder Magenstreifen): 
Darmschlinge wird reseziert unter Belassen des gefäl3führenden Mesent~­
riums, mit dem Analende in den Magen eingepflanzt und mit dem Oral­
ende bis zum Jugulum hervorgezogen, dort eingenäht und später mit der 
Speiseröhre verbunden. 

lll. Aus Haut und Darm kombiniert. 

F. Erweiterungen (Ektasie und Divertikel). 
a) Ektasie, d. h. gleichmäßig diffuse, und zwar entweder spindel­

oder zylinderförmige Ausweitung (wie ein "Vormagen"). 
l') Durch Stauung oberhalb einer Striktur oder eines Karzinoms 

von Speiseröhre oder Mageneingang usw. 
{J) Durch Spasmus bei angeborener oder erworbener lnnervalions­

störung, spez. hysterischer (" Ösophagismus"). 
I. Selten am ösophaguseingang: Öfter nur als Druckgefühl ("Globus 

hystericus"); vereinzelt als schwere Schluckbehinderung, dadurch Inani­
tion und später infolge Nahrungsstauung mit Nachgeben der dort schwachen 
hinteren Ösophaguswand sackartige Ausbuchtung ("spasmogenes Pul­
sionsdivertikel" s. u.). 

II. Häufiger am Ösophagusausgang (Kardiospasmus). 
Pathogenese: \Vohl Innervationsschwäche des Vagus und infolge 

Wegfalles von dessen hemmender Wirkung Überwiegen der automatischen 
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Nervenzentren ues Ösophagus, dadurch Krampf des Sphincter cardiae, d. h. 
der am Ösophagusausgang mächtiger entwickelten Ringmuskelschicht. 

Symptome: Steckenbleiben und Regurgitieren von (nicht sauren 
und nicht verdauten) Speisen bald nach dem Essen, vermehrte Schleim­
sekretion, Druck bis Schmerz hinter dem Brustbein und Atembeklemmung. 

Folge: Evtl. Inanition. 
Differentialdiagnose: Striktur. 
Diagnose: Sondierung (Sonde wird bei Striktur im Zurückziehen 

festgehalten, bei Spasmus nicht oder nur zeitweise), Röntgenbild, Öso­
phagoskopie; charakteristisch für Spasmus ist außerdem Wechsel der 
Erscheinungen. 

Therapie: a) Unblutig: Diät, Sedativa(Brom,Morphium,Atropin, 
Belladonna-usw.), Dilatation mit Sonde, spez. Gottsteins aufblasbarer 
bzw. auffüllbarer Sonde, Spülungen und evtl. Fütterung mit Schlundrohr, 
im Notfall rektal. 

b) Blutig: 1. Laporotomie mit oder ohne Gastrostomie; evtl. an­
schließend Dehnung von unten mit Finger oder Kornzange. 

2. Kardioplastik, d. h. Längsspaltung und evtl. Quervcrnähung, 
mu besten sub mukös. 

3. Ösophagogastrostomie ( ?). 
b) Divertikel, d. h. umschriebene blindsackartige Ausbuchtung eines 

beschränkten Ösophaguswandteils. 
a) Pulsionsdivertil<el: Durch Druck von innen! 
Pathogenese: 'Vohl durch den Druck gestauter Speisen auf die 

kongenital schwach angelegte Ösophaguswand spez. nach Trauma oder 
Fremdkörper, hisweilen auch oberhalb eines Spasmus am Ösophagus­
eingang ("Spasmogenes Pulsionsdivertikel"). 

Lokalisation: 1. Selten tiefsitzend, dann am ehesten oberhalb des 
linken Bronchus ("epibronchiales D.") und oberhalb des Zwerchfelles 
("cpiphrenales D. "). 

2. Meist am Übergang von Pharynx und Ösophagus ("Gre nzdi ver­
likel"), und zwar an der Hinterwand entsprechend dem dreieckigen 
Haum von Laimer, woselbst die Muskelschicht schwach entwickelt ist, 
von hier cvll. hinabreichend Qis in den Brustraum zwischen Ösophagus 
und 'Virbelsäule. 

Aufbau: 'Vand aus Mukosa und Submukosa, meist auch aus dünnen 
::\luskularisresten, spez·. am Hals. 

Vorkommen: Selten; meist bei älteren Männcrn. 
S y m pto mc: Regurgitieren nicht verdauter Speisen etwa 24 bis 

36 Stunden nach der Nahrungsaufnahme, Aufstoßen, Foetor cx orc; 
ferner zeitweise (bei Füllung des Divertikels) Druck, Schlingbe­
schwerden, kropfähnliche Halsanschwellung, Dämpfung hinter dem 
Brustbein. 

Folgen: Druck auf Ösophagus, Trachea, Gefäße und Nerven (N. rc­
currens und symp. ). 

Verlauf: Über Jahre; erst bei Größerwerden des Divertikels Be­
schwerden. 

Diagnose: Alter und Geschlecht, Anamnese, Verlauf, typisch!' 
Beschwerden und Wechsel dieser, Sondierung (am besten mit Divertikel­
sonde, d. h. am Ende stumpfwinklig abgebogener Speiseröhrensonde oder 
mit zwei Sonden, davon eine ins Divertikel und eine in den Magen, nebst 
anschließender Eingießung und Ausspülung mit verschieden gefärbten 
Flüssigkeiten), Oesophagoskopie, Röntgenbild (mit Bleisonde oder Wis­
mutbrei, evtl. daneben mit Magensonde), Untersuchung des Erbrochenen 
l>zw. Ausgeleerten. 
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Prognose: Dubiös; es droht Tod durch Inanition, Aspirations­
pneumonie, Phlegmone und karzinomatöse Umwandlung. 

Therapie: Sondierung und Magenfistel geben keine Dauerheilung, 
daher am besten Exstirpation (Schnitt am Kopfnickerinnenrand, Aus­
schälen des Divertikels, Abklemmen, Steppnaht, Einstülpen des Stump­
fes, doppelte Übernähung wie bei Magenresektion, Tamponade; Ernäh­
rung durch Nasenschlauch, rektal oder mit Magenfistel). 

ß) Traktionsdivertikel: Durch Zug von außen! 
Pathogenese: Selten Mediastinitis, \Virbelkaries, Schilddrüsen­

tumor, Perichondritis laryngea; meist Anthrakosis, Chalikosis und Tuber­
kulose der Bronchialdrüsen; hierbei: 

Lokalisation meist an der Vorderwand in Höhe der Trachea­
bifurkation. 

Vorkommen: Häufiger; oft bei Kindern (Bronchialdrüsentuber­
kulose). 

Symptome: Meist fehlend. 
Prognose: Bisweilen Fremdkörpereinkeilung mit Ulzeration und 

Perforation in Bronchus (Lungengangrän), Pleura (Empyem), Perikard 
usw., vielleicht auch Karzinomentwicklung. 

Therapie: Kommt wohl nie in Frage; die Traktionsdivertikel 
werden in der Regel nicht groß und erst auf dem Sektionstisch beobachtet. 

G. Geschwülste. 
a) Gutartige: Selten ·warze n, Schleimdrüse nrete n tio nsz ys te n, 

Flimmerepithelzysten, Papillome, Fibrome, Lipome und 
Myome (letzere bisweilen gestielt als sog. "ösophaguspolypen"; meist 
im Hypopharynx; evtl. an der Oberfläche ulzeriert; manchmal tief in 
die Speiseröhre hinabgehend, manchmal nach dem Mund hervorgehend, 
dann mit CharakteristischemWechsel der Symptome entsprechend dem 
Lagewechsel, spez. mit \Vürgen und krampfhaftem Erbrechen; sonst mit 
Schluckbeschwerden, Fremdkörpergefühl usw.; Gefahr der Erstickung 
durch Auffallen der Polypen auf den Kehlkopfeingang. Therapie: Ab­
tragen vom Rachen evtl. unter Leitung des Ösophagoskops oder von 
außen durch Speiseröhrenschnitt am Hals). 

b) Häufiger bösartige: Sarkome und vor allem. Karzinome. 
Vorkommen: Ziemlich häufig, und zwar überwiegend bei Männern 

(Trinkern?) nach dem 40-50. Jahr; seltener bei Frauen, hier spez. im 
Hals teil. 

Pathogenese: Teils primär, teils sekundär, und zwar durch 
Übergreifen von der Nachbarschaft, selten durch Inokulation von höher 
oder tiefer gelegenen Krebsgeschwüren des Verdauungstraktus oder 
metastatisch. 

Pa tholo gisehe A na to mie: Meist Plattenepithelkrebs, selten 
Zylinderzellenkrebs (von Magendrüsen). 

Lokalisation: Vorwiegend an den Ösophagusengen: Ringknorpel-, 
Bifurkation- und Hiatusgegend; öfters auch an Geschwürsnarben, Ste­
nosen und Divertikeln. 

Symptome: Schluckunmöglichkeit in mehr oder weniger hohem 
Grade (für feste, breiige oder flüssige Speisen, z. B. Brot, Kartoffelbrei, 
Wasser), Regurgitieren, süßfauliger Foetor cx ore, reichlich zäher und 
evtl. blutiger Schleim, Schmerzen hinter dem Brustbein und im Rücken, 
Abmagerung und Austrocknung; evtl. Metastasen in den regionären 
Drüsen (supraklavikular, zervikal, bronchial, mediastinal, epigastrisch 
nsw.) und Organen (Leber, Lungen, Niere, Pankreas, Knochen, Gehirn usw.). 
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Komplikationen: 1. Sympathikus- und Rekurrensreizung (teils 
durch den primären Tumor, teils durch die Drüsenmetastasen, meist links). 
2. Perforation in die Umgebung mit Mediastinitis, putrider Bronchitis, 
Pneumonie, Lungengangrän, Pleuritis, Rückenmarkskompression usw. 
3. Aspirationspneumonie. 

Prognose: Schlecht; Tod meist in 1/ 2-1-F/2 Jahren durch Inani­
tion oder Perforation; vorübergehende Besserungen sind zuweilen be­
obachtet durch Zerfall des stenosierenden Tumors. 

Diagnose (jede spontane Ösophagusstenose älterer Leute ist karzi­
nomverdächtiig!): Anamnese, Alter, Symptome, Verlauf, Drüsen- u. a. 
Metastasen, Kachexie, Röntgenbild, Sondierung (vorsichtig), ösophago­
skopie, Probeexzision. 

Therapie: a) Unblutige: 1. Sondendilatation. 2. Radium- und 
Röntgenbestrahlung (beides wenig aussichtsvoll und nicht gefahrlos 
wegen Perforation und Tumorreizung); außerdem symptomatisch: 
genügende, evtl. rektale Ernährung, häufiges Schlucken von Öl, 1/ 2 % 
Kokain- oder Anästhesin-, Kandiszucker-, 1% Höllenstein-, 2% Wasser­
stoffsuperoxydlösung, Trinken und Speiseröhrenspülungen mit alkalischem 
(Karlsbader) Wasser, evtl. Antineuralgika und schließlich Narkotika 
(Pyramidon, Morphium, Kodein, Heroin usw.); gegen Schleimsekretion 
auch Atropin bzw. Belladonna. 

b) Blutige. a) Palliative: Gastrostomie (wenig gefährlicher und 
hinsichtlich Schmerzstillung und Nahrungszufuhr mit dadurch erreichter 
Lebensverlängerung segensreicher Eingriff; angezeigt bei Unmöglichkeit 
der Ernährung von oben, aber nicht zu spät, vielmehr vor Perforation 
und Kräfteverfall [ Körpergewichtswägungen !]). 

ß) Radikale: Ösophagusresektion (im Brustteil bisher trotz 
Druckdifferenzverfahrens noch nicht aussichtsvoll, dagegen weniger ge­
fährlich im Hals teil, Technik: am besten präliminare Gastrostomie; 
Lokalanästhesie: Zirkulärnaht oder Einnähen des Ösophagusstumpfes 
in die Haut und später Ösophagoplastik durch ein oder zwei türflügel­
artige gestielte Hautlappen aus der Nachbarschaft, welche mit der Haut 
nach innen geschlagen und zu einer Röhre vernäht werden). 

14. Abschnitt: Schilddrüse. 

A. Mißbildungen. 
1. Schilddrüsenmangel (Aplasie) oder Verkümmerung 

(Hypoplasie): Selten; vgl. auch Hypothyreoidismus! 
2. Vorkommen eines mittleren Lappens (sog. "Proc. pyra­

midalis"): Häufig, fast bei jedem dritten Menschen; bisweilen aufwärts 
reichend bis zum Zungenbein; wichtig für Tracheotomia sup. 

3. Fehlen des Isthmus oder eines Lappens: Selten. 
4. Tieflagerung (Thyreoptosis). 
5. Akzessorische Schilddrüsen: In Zungengrund, Kehlkopf, 

Luftröhre usw.; wichtig als evtl. Ausgangspunkt von sog. Nebenkropf 
und als evtl. Ersatz der normalen Schilddrüse bei deren \Vegfall oder 
Mangel. 
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B. Kropf (Struma). 
Vorkommen: Häufig; überwiegend bei Frauen; gewöhnlich im 

2. bis 4. Dezennium, spez. zur Pubertätszeit, bisweilen im frühen Kindes­
alter und angeboren. 

Auftreten: a) Meist endemisch, spez. in den Gebirgstälern von 
Alpen, Schwarzwald, Thüringen, Harz, Erz- und Riesengebirge, dagegen 
nicht· auf Hochplateaus und an der Meeresküste (das Auftreten des 
Kropfes geht dabei parallel mit dem des Kretinismus s. u.); b) bisweilen 
sporadisch überall; c) vereinzeltepidemisch in Pensionaten, Kasernen, 
Anstalten usw. 

Pathogenese: Ätiologie ist noch unbekannt. Ursache ist wohl 
Infektion bzw. Intoxikation durch einen organischen, an bestimmte 
tellurische Gestaltungen gebundenen und durch das Trinkwasser dem 
Menschen mitgeteilten Krankheitskeim. Träger des kropfbildenden Agens 
ist anscheinend das Trinkwasser; dafür spricht das Vorkommen von 
"Kropfbrunnen", spez. das Erkranken kropffreier Menschen bei deren 
Genuß und das Genesen kropfkranker Menschen bei deren Vermeiden, sowh• 
tlie experimentelle Erzeugung von Kropf bei Tieren mittels ihres Wassers. 
Abgekochtes Wasser ist unschädlich, filtriertes bleibt schädlich. Weiter­
hin ist anscheinend die geologische Bodenbeschaffenheit von Bedeutung. 

Path. Anatomie: Die Schilddrüsenveränderung beim gutartigen 
Kropf ist keine echte Geschwulst, sondern ein hyperplastisch-degenerativer 
Prozeß. Man unterscheidet folgende Kropfformen: 
I. 1. Struma diffusa, d. h. gleichmäßig-totale und 

2. Struma nodosa, d. h. umschrieben-partielle oder knotige Schild­
drüsenvergrößerung. 

11. l. Struma parenchymatosa s. follicularis, d. h. Vermehrun!( 
der epithelialen (drüsigen) Elemente. 

2. Struma fibrosa, d. h. Vermehrung der bindegewebigen (Zwischen­
oder Stütz-) Substanz. 

3. Struma colloides s. gelatinosa, d. h. Vermehrung des Follikel­
inhaltes (sog. "Gallertkropf"). 

4. Struma vasculosa, d. h. Vermehrung der Gefäße, spez. dt•r 
arteriellen (sog. "Gefäßkropf"). 

Ferner werden folgendesekundären Verändern nge n beobachtet: 
Zysten h ild u n g infolge Zusammenfließens von kleinen·n Kolloid-

knoten bei kolloider Struma, ~ekrose oder Blutung. 
Verkalkung: Häufig. 
Verknöcherung: Selten. 
Am yloiddege nera tio n: Bei allgemeiner Amyloiderkrankung. 
Die vorgenannten Kropfformen kombinieren sich oft miteinander. 
Symptome: Halsgeschwulst (Hals wird dicker, daher Kragen zu 

eng: sog. "Blähhals") vorn und seitlich unter dem Kehlkopf entsprechend 
der Lage und Form der Schilddrüse, evtl. zur Zeit der Menses oder Gra­
vidität anschwellend, beweglich und beim Schluckakt aufsteigend (in­
folge Fixation an Luftröhre und Kehlkopf, welche beim Schluckakt auf­
steigen; Untersuchung durch Schluckenlassen von Wasser; Schluckbeweg­
lichkeit fehlt bei entzündetem und malignem Kropf, sowie bei isoliertern 
Nebenkropf und evtl. auch bei endothorakal fixiertem Kropf, schließlich 
bei kongenitaler Ha!szyste, Lymphdrüsentuberkulose nsw.), im übrigen 
je nach den path.-anatomischen Veränderungen (s. o.) diffus oder knotig, 
sowie weich oder hart oder prall elastisch oder ausdrückbar odPr PigPn­
pulsierl•nd und mit Gl'fiißgeränscllen. 
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Folgen: 
I. Entstellung. 
II. Kompression von Naehbaroryanen, spez. beim zirkulären und 

heim endothorakalen Kropf; 1. Tracheakompression (häufig!); da­
durch: a) Verlagerung, Verbiegung und Verengerung der Luftröhre: ein­
seitig, doppelseitig ("säbelscheidenartig"), von vorn nach hinten, zirkulär, 
mehrfach ("schlangen oder S-förmig"); erkennbar im Röntgenbild und 
b) Erweichung der Luftröhrenwand infolge Knorpelringdegeneration; 
zugleich chronischer Larynx-, Trachea- und Bronchialkatarrh, Lungen­
emphysem, Heiserkeit ("Kropfstimme"), Atembeklemmung, Stridor bei 
Anstrengung, Laufen, Treppensteigen, Tragen u. dgl. ("Kropfasthma"), 
schließlich Erstickungsanfälle mit evtl. plötzlichem Tod ("Kropftod") 
teils durch Verschlucken, Husten, Katarrh usw., teils durch Druck auf 
N. recurrentes, teils durch Wanderweichung, wobei z. B. im Schlaf, 
Narkose oder Operation der nachgiebig gewordene Luftröhrenschlauch wie 
ein schlappgewordenes Gummirohr beim Lufteinziehen zusammenklappt. 

2. Ösophaguskompression (beim gutartigen und nicht ent­
zündeten Kropf selten I); dadurch Verschlucken, Schluckbehinderung und 
Schmerzen (dabei ist typisch: Schlucken gelisgt gut bei festen und schlecht 
hei flüssigen SpPisen im Gt'gensatz zum Ösophaguskarzinom, wo es um­
gpkehrt ist!). 

:~. Gefäßko mpression: Halsvenenerweiterung und Verdrängung 
dieser und der A. carotis nach außen. 

4. Nervenkompression: N. recnrrens (häufiger; durch Reizung 
Heiserkeit und krampfhafter Husten, ausnahmsweise bei d o p p e 1-
seitiger Reizung tödlicher Stimmritzenkrampf oder durch Lähmung 
Heiserkeit bis Stimmlosigkeit; meist ist letztere Störung einseitig und 
durch vermehrte Tätigkeit des anderen Stimmbandes kompensiert), 
i'i. sympathicus (durch Reizung Pupillenerweiterung usw. oder 
durch Lähmung Pupillenverengerung usw.), N. Yagus, N. hypo­
glossus, Plexus brachialis (selten!). 

111. Herzsymptome (sog. "Kropfherz"). 
1. Mechanisches oder p neu misch-e\ ys p noisches Kro pfherz: 

Dilatation und Hypertrophie des rechten Herzens; 1nfolge Tracheal­
stenose mit Lungenkreislaufstörung und Lungenblähung. 

2. Chemisches oder thyreotoxisches Kropfherz: Dilatation 
und Hypertrophie des Ii n ke n Herzens; in folge Hyper-, bzw. DysthyreosP. 
Öfters sind beide Formen kombiniert. 

Kompli k a ti o ne n: Blutung, Vereiterung, Kropffistel (bei Ent­
zündung oder Trauma), Karzinomentwicklung. 

Verlauf: Rückgang, Stationärbleiben oder \Vachstum. 
Diagnose: Anamnese, Inspektion (spez. Schluckversuch!), Palpa­

tion (Konsistenz evtl. Pulsation, Beweglichkeit und Hautverschiebung), 
Perkussion (bei endothorakalem Kropf evtl. Dämpfung hinter Brust- oder 
Schlüsselbein!), Auskultation (bei Gefäßkropf Gefäßgeräusch !), Messung 
des Halsumfangs, Röntgenbild (besonders wichtig bei unbefriedigendem 
Untersuchungsbefund, spez. bei Tauchkropf oder retrosternalem Kropf, 
Verlagerung, Verbiegung und Verengerung der Luftröhre; bei verkalkter 
Struma auch Kalkschatten, welche beim Schluckakt aufsteigen), Laryngo­
skopie (Neigung des Kehlkopfes nach einer Seite, einseitige Vorwölbung 
der Trachealwand und abnorme Stimmhandstellung und -beweglichkeit: 
bei Stimmbandparese ist das betr. Stimmband träge beweglich oder be­
wegungslos in mittlerer (sog. "Kadaverstellung"), während das andere 
Stimmband kompensatorisch die Mittellinie überschreiten kann). 

Prophylaxe: Yenneiden llzw. Abkoclwn kropfigen \Vassers. 
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'therapie: 
a) Konservativ: Phosphorpräparate (Protylin usw.); u. U., 

spez. bei diffuser parenchymatöser Erkrankung versucht werden kann, 
jedoch nicht ratsam bei beabsichtigter Operation (Verwachsungen der 
Kropfkapsel !) und nicht erlaubt bei thyreotoxischen Symptomen (wäh­
rend der Kur achte man auf Tachykardie, Abmagerung und nervöse Be­
schwerden!): Jod (innerlich als jodhaltiges [z. B. Tölzer] Mineralwasser, 
Jodtinktur 1-2 Tropfen, Jodkalium oder -natrium 0,1 pro die oder äußer­
lich als Jodjodkalisalbe 1 : 10: 1000), ferner Schilddrüsentabletten 
oder Jodothyrin, sowie Röntgenbestrahlung. 

b) Operativ: Angezeigt einerseits bei ernsten Beschweren (A1em­
not usw.), andererseits bei Versagen oder Unzulässigkeit der internen 
Therapie. 

Technik der Strumektomie: Lagerung sitzend. Asepsis sorg­
fältig mit Abdecken gegen das Gesicht (Erbrechen!) mittels sog. "Narkose­
bügels" oder mittels zusammengelegten, fest um Kinn und Scheitel ge­
steckten Handtuchs. Schmerzverhütung nur ausnahmsweise durch 
(Äther-) Narkose (Gefahren für Herz, Lungen, Atmung und Rekurrensl), 
sonst gewöhnlich durch Leitungsanästhesie der betr. Zervikalnerven 
(hinter dem Kopfnicker zum 2. und 3. Halswirbelquerfortsatz) nebst 
Lokalanästhesie subkutan und subfaszial (beim Schlucken muß hier die 
Kanüle einen starken Ausschlag machen; cave Injektion in die erweiterten 
Venen, daher vor Injektion aspirieren!) nach Vorgabe von Morphium 
und Atropin bzw. Morphium und Skopolamin. Hautschnitt meist quer 
bogenförmig von einem Kopfnicker zum anderen, und zwar möglichst tief 
unten am Hals ("Kragenschnitt" nach Kocher) durch Haut und Pla­
tysma. Durchtrennung der oberflächlichen Halsvenen nach doppelter 
Unterbindung (cave Luftembolie!). Durchschneiden der platten Hals­
muskeln auf Kocherrinne, und zwar möglichst tief unten. Freilegen des 
vorderen Kopfnickerrandes und nach außen Halten desselben mit stump­
fem Haken. Spalten der äußeren Kropfkapsel (bis auf die gefäßführende 
innere). Luxieren des Kropfes vorsichtig und unter exakter Unterbindung 
aller zum Kropf ziehenden Gefäße, spez. der oft dünn ausgezogenen 
Venen (Jugularisäste, Vv. imae usw.). Strumektomie aber erst nach 
völliger Freilegung der ganzen Schilddrüse und nach Orientierung über 
Ausreichen der zu belassenden Schilddrüsensubstanz. Exakte Blut­
stillung. Naht der platten Halsmuskeln unter Vorwärtsbiegen des Kopfes. 
Exakteste Hautnaht. Glasdrän ins Jugulum für zwei Tage (sonst Ge­
fahr des Hämatoms mit Infektion oder Tracheakompression !). Verband 
mit Fixation de~ Kopfes zur Brust. Schürze aus Billrothbattist zum 
Schutz der Wunde gegen Auswurf, Speisen, Erbrochenes. Aufsetzen. 
Frühaufstehen falls kein Fieber oder Herzschwäche besteht. 

0 pera tio n s mcthode n: 
1. Enukleation bzw. Exenteration, d. h. Ausschälung isolierter großer 

Kropfzysten oder -knoten aus der Schilddrüse: Durchtrennen der Schild­
drüsenschicht über dem Knoten an einer möglichst gefäßarmen Stelle, 
Ausschälung des Knotens, exakte BlutstUlung, Katgutnaht der Schild­
drüse. Vorteile: einfach und schonend, spez. das umliegende normale 
Drüsengewebe erhaltend. Nachteile: Nachblutung; bei schwieriger 
Blutstillung ist besser Resektion oder Exstirpation anzuschließen. An­
zeige: ßei isolierten größeren Zysten und Knoten. 

2. Resektion, d. h. melonenscheibenförmige Ausschncidung eines 
Keiles mit vorderer Basis aus einem oder meist aus beiden Schilddrüsen­
lappen mit Erhaltung der hinteren Schicht und Fortnahme alles kranken 
Gt>wehes; l'Vtl. komhinil'rt mit Enukkation griißl'rcr Zysten und Knotl'n: 
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"Enukleationsresektion": Unterbinden der oberen Gefäße, schritt­
weise Anlegen zweier schräger, hinten zusammenstoßender Schnitte und 
gleich anschließende Katgutnaht mit möglichster Kapseldeckung. An­
zeige: Bei diffuser Erkrankung. 

3. Partielle (halbseitige) Exstirpation, d. h. Entfernung eines ganzen 
Schilddrüsenlappens bis auf eine geringe hintere Parenchymschicht in 
der Rekurrens- und Epithelkörperchengcgend, evtl. kombiniert mit 
Unterbindung der oberen Gefäße, Enukleation oder Resektion auf der 
anderen Seite: Unterbinden der oberen und unteren Gefaße einerseits, 
Durchtrennen des Isthmus auf einer zwischen ihm und Trachea durch­
geführten Kocherrinne nach Durchquetschen und Abbinden, Fortnahme 
einer Kropfhälfte bis auf eine geringere hintere Parenchymschicht (cave: 
1. totale Schilddrüsenexstirpation; diese ist nur bei malignem Tumor er­
laubt s. da. 2. Epithelkörperchenentfernung. 3. Rekurrensschädigung. 
4. Tracheaverletzung !). Anzeige: Bei vorwiegend h a 1 b seitiger Er­
krankung. 

4. Thyreopexie, d. h. Kropfvorlagerung mit Fixation des stumpf ge­
lösten Kropfs an die Halsmuskulatur spez. an Kopfnicker oder durch 
ein Knopfloch der platten Halsmuskeln ("Knopflochvorlagerung"). 
Anzeige: Zur Behebung der Atemnot (Tracheakompression), falls die 
Strumcktomie z. B. bei Rezidiv nach Operation oder bei bereits ausge­
führter Exstirpation der anderen Seite nicht angängig ist. 

5. Tracheotomie (und zwar unterhalb der Stenose, sonst mit genügend 
langer sog. "Hummerschwanzkanüle" !) : Schwierig und nicht ungefähr­
lich (Wundinfektion und Aspirationspneumonie!), daher Anzeige: Nur 
im Notfall z. B. bei l\ichtgelingen der Luxation des komprimierenden 
Kropfs, sowie bei inspiratorischem Zusammenklappen der Trachea nach 
Strumektomie, Karzinom usw. 

6. Ligatur, d. h. Unterbindung der Schilddrüsenarterien, und zwar 
höchstens von drei (Unterbindung aller vier Arterien auf einmal ist wegen 
Gefahr des Schilddrüsen- oder Epithelkörperchenausfalls nicht gestattet!), 
meist beider oberen und evtl. dazu noch einer unteren. Anzeige: Meist 
kombiniert mit einseitiger Enukleation, Resektion oder Exstirpation, sonst 
allein (Gefahr des Rezidivs!) nur bei rasch wachsendem parenchymatösem 
oder gefäßreichem Kropf, sowie bei Basedow, und zwar als Voroperation: 
A. thyr. sup. nach Freilegung des oberen Schilddrüsenpols, A. thyr. inf. 
(wegen Gefahr der Schädigung des Rekurrens, welcher vor oder hinter 
oder oft durch die Gefäßgabel tritt) entweder nur nach Freilegung des 
Rekurrens oder genügend weit lateral von ihm. Vor der Unterbindung 
Novokaininfiltration in die Gefäßscheide. Unterbindung mit Seide 
zentral doppelt (dick und dünn), peripher einfach (dick) und anschließend 
Durchtrennung. 

Gefahren der Schilddrüsenoperation: 
1. Status thymico-lymphaticus mit plötzlichem Herztod; Prophy­

laxe: Untersuchung, Lokalanästhesie, Thymektomie ( ?). 
:2. Herz- und Lungenschädigung (Pneumonie!); Prophylaxe: Unter­

suchung, Vorbereitung, Lokalanästhesie. 
:l. Nachblutung mit Erstickung oder Verblutung; Prophylaxe: Blut­

stillung, Glasdrän. 
4. Luftembolie; Prophylaxe: Unterbindung aller Venen vor An­

schneiden derselben und Vermeiden des Ansteeheus beim \Vieder­
vernähen. 

5. Asphyxie; Prophylaxe: Isthmusdurchtrennung, Kropfluxation, Tra­
cheotomie. 

6. Infektion; Prophylaxe: Asepsis, Glasdrain. 
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7. Rekurrcnsschädigung; Prophylaxe: Lokalanästhesie und während 
der Operation "a" sagen lassen, Belassen der hinteren Parenchym­
schicht und Freilegen des Rekurrens oder genügend weit laterale 
Unterbindung der A. thyr. inf. 

8. Kachexia thyreopriva; Prophylaxe: Belassen genügenden ge­
sunden Kropfparenchyms; im Falle der Exstirpation höchstens h a 1 b­
seitig vorgehen. 

9. Tetania parathyreopriva; Prophylaxe: Belassen der hinteren 
Parenchymschicht, auch bei Exstirpation. 

Zusatz: Abnorm gelagerte Kröpfe. 
1. Intrathorakaler, und zwar retrosternaler oder retroklavikularl'r 

Kropf: Nach unten in die obere Brustapertur entwickelt, fortgesetzt oder 
gesenkt; auch dort als Nebenkropf. 

Symptome und Komplikationen: Tracheastenose mit Bron­
chitis, Emphysem und Asthma, evtl. mit Erstickungsanfällen (infolgt· 
Stauung, Ödem oder Blutung), ferner Schlingbeschwerden, neuralgische 
Schmerzen im Plexus brach., Sympathikusdruck, Kehlkopfmuskellähmun{o(. 

Diagnose: U. a. Lungenbefund (Emphysem ohne sonstige Er­
klärung!), Schluckversuch (Emporsteigen eines intrathorakalen Anteils!), 
Perkussion (Dämpfung hinter Brust- bzw. Schlüsselbein!), Röntgenbild, 
Laryngo- und Tracheoskopie. 

Therapie: Strumektomie mit Entfernung des intrathorakalen An­
teils unter vorsichtiger Entwicklung durch Anziehen, Anschlingen, 
Luxieren mit Kropflöffel u. dgl.; bei Mißverhältnis zwischen diesem 
und Brustapertur entweder Verkleinerung des ersteren (spez. bei dege­
neriertem Kropf, und zwar: bei Zyste Punktion und bei Knoten Exen­
teration) oder Erweiterung der letzteren mittels Sternumdurchtrennung 
oder -resektion (spez. bei gefäßreichem Kropf). 

2. I\etroviszeraler, zirkulärer oder IUngkropi: Auch nach hinten. 
spez. um die Trachea herum entwickelt. Symptome ähnlich wie bei 1. 

3. Wauderkropf ist ein auffallend beweglicher, sog. "Tauchkropf", 
im besonderen ein bei der Inspiration intrathorakal herabtretender, evtl. 
bei tiefer Inspiration dort sich einkeilender und infolge Anschwellung zu 
Erstickungsanfall führender Kropf. 

~. Nebenkröpfe: 
Formen: a) Falsche oder alliierte, d. h. mit der Hauptdrüse 

bindegewcbig verbundene und beim Schluckakt mit aufsteigende. 
b) Echte oder isolierte, d. h. völlig von der Hauptdrüse ge­

trennte und beim Schlußakt nicht mit aufsteigende; von sog. akzesso­
rischen Schilddrüsen ausgehend, und zwar teils von der mittleren, teils 
von der seitlichen, teils vmr anderwärts versprengter Schilddrüsenanlage. 

Sitz: Untere (evtl. intrathorakule), obere, hintere (evtl. retro­
viszerale) und vordere. 

Diagnose: Vgl. Struma; ferner u. a. Schluckversuch, Röntgenbild. 
Differentialdiagnose: Halszysten, Lymphdrüsen, Tumoren, Aneu­

rvsma usw. 
• Komplikationen: Struma und Karzinom. 

C. Entzündungen der Schilddrüse, spez. der kropfigen 
(Thyreoiditis spez. Strumitis). 

a) Akute Thyreoiditis und Strumititis. 
Vorkommen: Selten; häufiger im Kropf als in der normalen Schild­

drüse. 
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Ursachen: a) Selten traumatisch durch direkte Verletzung 
mit Infektion, auch operativ (namentlich. früher bei Punktion und In­
jektion von Kropfzysten), b) fast stets metastatisch bei Infektions­
krankheiten (Typhus, Dysenterie, Pyämie, z. B. Puerperalsepsis, Pneu­
monie, Scharlach, Pocken, Diphtherie, Gelenkrheumatismus, Influenza 
usw.), c) öfters auch fortgeleitet von Entzündungen der Nachbarschaft 
(Angina, Erysipel, Diphtherie, Tracheitis, Laryngitis usw.). 

Symptome: Schildrüse vergrößert, empfindlich, heiß, rot, evtl. 
fluktuierend; sowie Fieber evtl. mit Schüttelfrost; außerdem evtl. Husten­
reiz und Atemnot, Schlingbeschwerden, Heiserkeit, Sympathikusreizung 
usw. 

Ausgang: Zerteilung, Übergang in chronische Form (sog. "eisen­
harte Struma", welche dem Szirrhus ähnelt s. u.), Eiterung evtl. mit 
Perforation nach außen oder innen (Trachea oder Ösophagus), Nekrose. 

Differentialdiagnose: Kropfblutung und Struma maligna. 
Prognose: cvtl. Tod durch fortschreitende Phlegmone mit Medi­

astinitis, Sepsis, Gefäßarrosion, Erstickung (infolge Glottisödcm). 
Therapie: Hydrotherapeutischer oder Alkoholumschlag oder Ich­

thyol; bei Erstickungsgefahr Tracheotomie; cvtl. spez. bei zurückbleiben­
der Kropffistel Resektion. 

b) Spezifische Entzündungen: Echinokokkus, Aktinomykose, Syphilis 
(Gumma) und Tuberkulose (selten; teils in Form diffuser Tuberkel als 
Teilerscheinung der Miliartuberkulose, teils in Form solitärer Tuberkel­
knoten; in letzterem Fall ähnlich Struma, spez. maligner). 

D. Neubildungen, spez. bösartige: sog. Struma 
maligna (Schilddrüsenkrebs). 

Formen: Selten gutartige: Lipome, Fibrome, Adenome; 
häufiger bösartige: m a l i g n e o d er m e t a s t a sie r c n d e A d e n o m e, 
S a r k o m e u n d K a r z in o m e; für letztere gilt: 

Vorkommen: Nicht ganz selten; häufiger bei Kropf (daher in 
Kropfgegcndcn); Karzinom betrifft ä l t c r e Personen, dagegen Sarkom 
auch j ü n g er e. 

Symptome: Rasch wachsender und meist einseitiger, derber, 
höckriger, wenig beweglicher Knoten in einem seit Jahren bestehenden 
Kropf älterer Personen; zugleich oft: 

Komplikationen: 1. Durchbruch der Kropfkapsel und 
Fortschreiten auf die Umgebung; dadurch Hautverwachsung, 
mangelnde V erschieblichkeit und geringes oder fehlendes Aufsteigen 
beim Schluckakt, sowie Druck auf Trachea (Heiserkeit und Atembe­
schwerden), Ösophagus (Schlingbeschwerden), Gefäße (Armödem), Plexus 
brach. und Halsnerven (l\euralgien in Arm und Hinterkopf und Schulter), 
N. recurrens, N. symp. usw. 

2. Metas tasc n teils auf dem L y m p h weg in den rcgionüren Lymph­
drüsen, teils auf dem BI u t weg in Lungen (Blutspucken ohne Tuberkel­
bazillen), und in Knochen, spcz. in platten (Schädel, Brustbein, Becken, 
Rippen usw.). 

Bei dem seltenen Szirrhus besteht eisenharte Konsistenz, aber keine 
stärkere Schildclrüsenvergrößerung, ferner regionärer Lymphdrüsentumor 
und bisweilen Kachexia thyreopriva. 

Bei den seltenen malignen oder metastasierenden Adenomen 
bestehen kleine Knoten und solitäre Metastasen aus Schilddrüsengewcbe. 

21* 
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Diagnose: Alter, ·wachstum, Einseitigkeit, Konsistenz, Unbeweg­
lichkeit, Hautverwachsung und geringes Aufsteigen mit dem Schluckakt, 
sowie Drucksymptome und Metastasen (s. o.). 

Differentialdiagnose: Kropfzyste und -blutung, Thyreoiditis 
bzw. Strumitis, Tuberkulose, Syphilis usw. 

Prognose: Schlecht; Tod meist in 1-2 Jahren. 
Therapie: Exstirpation der Schilddrüse evtl: mit Resektion von 

Epithelkörperchen, N. recurrens, Trachea, Ösophagus usw. (Dauerheilung 
gering (10 %) und Mortalität hoch (50%); gegen Kachexia thyreopriva 
Schilddrüsen-, gegen Tetania parathyreopriva Epithelkörperchenfütterung 
oder besser -Verpflanzung (s. u.); deshalb oft besser Bestrahlung; evtl. 
Tracheotomie, und zwar möglichst unterhalb der Stenose, sonst ober­
halb mit Königscher Hummerschwanzkanüle oder durch den Tumor 
hindurch. 

E. Hyper- und Hypothyreoidismus. 

a) Hyperthyreoidismus. 

Dazu gehört die Uasedowsche Krnukbeit (l\lorhus Unsedowii), benannt 
nach dem deutschen Arzt Basedow (1840). 

Wesen: Im wesentlichen handelt es sich wohl um eine übermäßige 
und zugleich krankhaft veränderte Schilddrüsensekretion (Hyper- und 
Dysthyreosis); dadurch sc kund är Vergiftung des Organismus mit be­
sonderer Affektion des Nervensystems spez. des sympathischen. Die Auf­
fassung von einer primären Nervenerkrankung hat weniger \Vahrschein­
lichkeit. Kropf ist nur ein Symptom, aber ein wichtiges und therapeutisch 
mit meist gutem Erfolg faßbares. Im übrigen dürfte eine pl uriglanduläre 
Erkrankung vorliegen, indem neben Schilddrüse auch Nebenschilddrüsen, 
Thymus, Pankreas, Nebcnnit,rcn, Hypophyse, Genitalien usw. beteiligt 
sind. Auch die Konstitution spidt eine Rolle. 

Vorkomm c n: Ganz überwiegend bei Frauen, und zwar meist im 
mittleren Alter. 

Als begünstigend gelten: Ml'nscs und Gravidität, psychische Traumen, 
akute InfektionskrankhPiten (Influenza, akuter Gelenkrheumatismus usw.) 

Symptome (die vier klassischen allerdings nicht immer stark aus­
geprägten sinU Struma, Exophthalmus, Tachykardie und Tremor, also 
sämtlich mit einem "Zuviel!"). 

1. Struma. Meist in Form einer mehr oder weniger und diffus an­
gelegten, wciclwn, schmerzlosen, gefäßreichen Schilddrüsenvergrößerung; 
Gefäße reichlich weit und zartwandig; mikroskopisch: Epithelwuche­
rung, Desquamation, Gefäßreichtum. 

2. ExoJththnlmus (meist doppelseitig) mit eigentümlich starrem, 
"vcrschrecktcm" Blick ("Glotzaugenkrankhdt"), cvtl. mit Vcrschwärung 
der Hornhaut; sonstige Angensympt.onH' (nicht konstant und meist HSt 

spät, im übrigen in nachstehender Reihenfolge) sind: 
a) Stellwagschcs Symptom: Sl'ltener Lidschlag. 
b) .Möbi ussches Symptom: Insuffizi(•nz der Konvergenz, d. h. bei 

Fixieren eines nahen Gegenstandes baldiges \Viederabweichcn nach außen. 
c) Gracfcschcs Symptom: Zurückbleiben des oberen Lids beim 

Blick nach unten. 
3. Tacbyknt·die: 100-120-140-160 und mehr Pulsschläge in der 

Minute. 
4. Tremor I einschlägig z. D. an Händen und Fingern. Außerdem: 

Vasomotorische Hautanomalien: Vt'nnchrtc Schweißsekretion und Hitze 
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(Haut daher feucht und warm; zugleich mit vermindertem Widerstand 
für galvanischen Strom), umschriebenes Erythem, Ödem und Urtikaria, 
Haarausfall usw., Abmagerung, Schwäche, Schlaflosigkeit, Kopfschmerzen, 
Unruhe und Reizbarkeit, evtl. Psychose, Neurasthenie und Hysterie; 
Glykosurie; Erbrechen; Durchfälle; Dilatation und Hypertrophie des 
linken Herzens, erhöhter Blutdruck, verzögerte Blutgerinnung und ver­
ändertes Blutbild (meist Leukopenie mit Lymphozytose). 

Diagnose: Tachykardie, Augcnsymptomc, Tremor, nervöse Sym­
ptome, Struma und Glotzauge (letztere beiden fehlen öfters spcz. in 
leichten Fällen von Hyperthyreoidismus: sog. "form es frustes" oder 
"Bascdowoid"). 

Differentialdiagnose: Funktionelle Nervenleiden, spez. Hysterie. 
Verlauf: Meist schleichend über Jahre mit Remissionen; bisweilen 

foudroyant. 
Prognose: Tod an Herzschwäche öfters (15-25%); Stationär­

bleiben oder relative Besserung bisweilen; Heilung selten. 
Therapie: a) Unblutig: Vermeiden von körperlichen, geistigen und 

seelischen Strapazen, sowie von Kaffee-, Tabak- und Alkoholabusus; Liege-, 
Luft- und Mastkur; Hydrotherapie (Kaltwasserkuren, kohlensaure Bäder); 
Wald- und Höhenluft; Diät ( salzarme und laktovegetabilische); Arznei­
mittel, spez. Tonika und Sedativa (Eisen, Arsen, Brom, Chinin z. B. 
Chinin hydrobrom. 0,25, Phosphor z. B. Protylin steigend 5-7 Tab!. 
oder phosphorsaures Natron 3 mal 2,0 pro die), Antithyreoidin (M ö b i u s) 
und Rodagen, (d. h. Serum bzw. Milch thyreoidektomierter Ziegen oder 
Hammel); Röntgenbestrahlung (dabei aber Kapselverwachsung und bis­
weilen Verschlimmerung)? Cave Jod- und Schilddrüsenpräparate (sonst 
Verschlimmerung: sog. "Jodbasedow"). Digitalis wirkt nicht oder un­
günstig; statt dessen Kardiotonin (3 mal 15 Tropfen), Baldrian usw. 

b) Blutig: Strumektomic. Indikation: Bei Versagen der internen 
Therapie, aber nicht zu spät, d. h. vor Ausbildung des schweren Krank­
heitsbildes, spez. vor Herzinsuffizienz (frequenter, kleiner und unregel­
mäßiger Puls, Blutdrucksenkung, Herzdilation, psychische und kachek­
tische Symptome!). Vorbereitung und Nachbehandlung: Mit un­
blutiger, spez. klimatischer, diätetischer und arzneilicher Behandlung. 
Sch merzverh ü tun g: Gewöhnlich Lokalanästhesie; ausnahmsweise 
.~ther- (nicht Chloroform-) Narkose. Bei Hautdesinfektion: Statt 
Jodtinktur Thymolspiritus od. dgl. Methodik: Ein- oder beiderseitige 
Resektion oder Exstirpation evtl. mit Arterienunterbindung der anderen 
Seite; in schweren Fällen möglichst einfache Eingriffe in 1/ 4- 1/ 2- 3/ 4-

jährigcn Etappen und mit präliminarcr Unterbindung von 1-2-3 Arte­
rien. Bei Thymuspersistcnz (s. u.) evtl. Thymektomie (?). Gefahren: 
Herzschwäche, Lungenödem, Nachblutung und Thymustod. Mortalität: 
10 mal größer als bei Struma. Erfolge: Bis über 75% Heilung bzw. 
Besserung (Tachykardie, Kachexie und subjektive Beschwerden, seltener 
und später Exophthalmus !). 

b) Hypotbyreoidismus. 
I. Spontaner oder idiopathischer Kretinismus und Myxödem. 
1. Angeboren: Kretinismus. 
Vorkommen: In Kropfgegenden (Alpen usw.) oder sporadisch. 
Symptome: 1. Schilddrüsenkleinheit bis Fehlen oder an-

geborener Kropf. 
2. Hautveränderungen (durch Muzineinlagerung, aber nicht 

durch Ödem: Fingerdruck bleibt nicht stehen!): Haut dick, blaß, kalt, 
trocken, schuppend; Gesicht gedunsen; Nase knopfförmig mit eingesunkc-
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ner Nasenwurzel infolge frühzeitiger Verknöcherung ("Himmelsriecher"); 
Zunge verdickt und vorstehend; Lidspalte verengert; Wülste und Falten 
in der Oberschlüsselbeingegend; Nägel brüchig und Haare dünn, trocl{en 
und ausfallend, dadurch schütteres Haar; Extremitäten kühl. 

3. Wachstumsstörungen: Vermindertes Längenwachstum d<'r 
Knochen mit kurzen und plumpen Gliedern (dagegen bei eigentlichem 
Zwergwuchs proportionierte Wachstumshemmung); im Röntgenbild 
erkennbar durch verspätetes Auftreten der Knochenkerne und langes 
Bestehenbleiben der Epiphysenfugen (infolge deren später Verknöche­
rung). 

4. Infantilismus, d. h. mangelhafte Entwicklung der Genitalien 
und deren Funktion. 

5. Idiotie: Mangelhafte Entwicklung der Sinne spez. Taubstumm­
heit, Willens- und Geistesschwäche ("Tier- und Pflanzenmensch"), oft mit 
dumm-dreist lächelndem Gesichtsausdruck. 

6. Anämie und Blutdruckverminderung. 
Therapie: Schilddrüsenfütterung (Thyreoidintabletten oder Jodo­

thyrin) oder besser -transplantation (z. B. von der Mutter in Subkutis, 
Peritoneum, Properitoneum(!), Milz, Knochenmark u. dgl.). 

2. Erworben: 1\lyxödem. 
Vorkommen: Endemisch oder sporadisch, meist bei Frauen im 

mittleren Alter; begünstigend wirken anscheinend Infektionskrankheiten 
und Vergiftungen (Alkoholismus). 

Symptome (vgl. 1.): 1. Kropfige Entartung, Erkrankung (Tuber­
kulose, Syphilis, Tumor) oder Verkleinerung der Schilddrüse. 2. Haut­
veränderungen wie bei 1. 3. Wachstumsstörungen fehlen naturgemäß. 
4. Herabgesetzte Genitalfunktion, sowie Menstruationsanomalien. 5. Gei­
stige Schwäche, Apathie bis Stumpfsinn, Gedächtnisschwäche, Urteils­
verminderung, Sprachstörung. 

Therapie: Wie bei 1. 
11. Operativ: Cachexia thyreo- bzw. strumipriva. 
Ursache: Isolierter Ausfall der Schilddrüse durch Fortnahme der 

Schilddrüse bis auf einen zu kleinen oder nicht genügend funktionsfähigen 
Rest, spez. totale beiderseitige Exstirpation gelegentlich der Strumek­
tomie (früher häufiger, jetzt evtl. noch bei der Radikaloperation der 
Struma maligna). Bisweilen erfolgt Ersatz durch Nachwachsen des zurück­
gelassenen Restes oder durch akzessorische Schilddrüsen; umgekehrt ist 
bei Exstirpation letzterer Kachexie möglich, falls die normale Schild­
drüse fehlt, weshalb auf deren Vorhandensein vorher zu untersuchen ist. 

Prophylaxe: Bei der Strumektomie ist ein genügend großer und 
funktionsfähiger Teil der Schilddrüse zurückzulassen (im allgemeinen 
mindestens 1J4 , bei der Resektion 2/ 4- 1/ 2 und bei der Exstirpation 1/ 2 
bis ganzer Lappen); auch ist die Unterbindung aller vier Arterien auf ein­
mal nicht zulässig. 

Symptome und Therapie wie bei I, 2. 
Zusatz: Tetania parathyreopriva. 
Ursache: Isolierter Ausfall der Epithelkörperchen (Nebenschild­

drüsen Glandulae parathyreoideae); meist postoperativ, d. h. durch deren 
Exstirpation oder durch Gefäßunterbindung bei der Strumektomie, bis­
weilen auch durch Entzündung oder Geschwulst. 

Prophylaxe: Schonung der Epithelkörperchen durch Erhaltung 
des hinteren Schilddrüsenteils bei der Strumektomie, und zwar sowohl 
bei der Resektion wie bei der Exstirpation; auch ist die Unterbindung 
aller vier Schilddrüsenarterien auf einmal nicht zulässig. 
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Symptome: Tetanusähnliche Starre und Krämpfe, spez. an den Ex­
tremitäten, meist beginnend an den Händen ("Schreib- oder Geburts­
helferhandstellung"); Frühsymptome sind 1. Chvosteksches Phä­
nomen, d. h. Gesichtsmuskelkontraktion bei Fazialisreizung durch Strei­
chen der Wange von Schläfe zum Unterkiefer mit Finger oder Perkussions­
hammer. 2. Tro ussea usches Phänomen, d. h. V orderarmkrampf bei 
Druck auf den Gefäßnervenstrang des Oberarms. 

Verlauf: Meist akut und letal, bisweilen spez. bei nicht totalem 
Verlust chronisch und ausheilend. 

Therapie: Epithelkörperchenfütterung oder besser -transplantation 
(am besten homoplastisch, d. h. vom Menschen z. B. von Strumektomierten; 
in Properitoneum usw.). 

15. Abschnitt: Thymus. 

A. Mißbildungen. 
A- und Hypoplasie (Kachexie, Knochenerweichung und Idiotie), 

an gebare ne Th y m usz yste n (tödliche Tracheakompression durch 
Blutung infolge Geburtstrauma) und Fisteln ( Sekretretention oder Ent­
zündung}. 

B. Thyrimshyperplasie bzw. Thymuspersistenz: 
sog. Status thymicus und thymico-lymphaticus. 

Wesen: Hyperplasie bzw. Persistenz des normaliter bis zum 2. Jahr 
wachsenden und vom 10. bis 15. Jahr sich zurückbildenden, später nur 
als retrosternaler Fettkörper fortbestehenden Thymus. 

Path. Anatomie: Neben quantitativer und qualitativer Verände­
rung des Thymusparenchyms spez. des Marks zugleich Hypoplasie des 
chromaffinen Systems. 

Ä t i o 1 o g i e: Unbekannt; beschuldigt wird V crerbung spez. Alko­
holismus und Syphilis der Eltern. 

Symptome: Dämpfung hinter dem Brustbein, Röntgenschatten 
(mantelartig um große Gefäße und Herz), evtl. inspiratorische Atemnot 
und Stridor mit Erstickungsgefahr (Trachea) sowie Schluckbehinderung 
(Ösophagus), Pulsverlangsamung (N. vagus) usw.; oft zugleich Hyper­
plasie des lymphatischen Apparates (Rachen- und Gaumentonsillen, 
Milz usw.); Lymphozytose (bis 80 %). 

Diagnose: Nicht immer möglich. 
Gefahren: Plötzlicher Tod z. B. bei Erregung, Kopfrückwärts­

biegen, Luftwegekatarrh, Baden, Narkose usw. (teils durch Herzschock 
infolge Blutdrucksenkung, teils durch Erstickung infolge mechanischen 
Mißverhältnisses im oberen Brustraum, wobei arterielle Fluxion bei dem 
Mangel venösen Abflusses und bei den beschränkten Raumverhältnissen 
des Kindes besonders verhängnisvoll wirkt); bisweilen bei der Geburt, 
spez. bei solcher mit Zange oder \Vendung. 

Vorkommen: Bei Kindern besonders häufig im 6. bis 12. Monat. 
Therapie: Intrakapsuläre Thymusresektion mit Fixation der 

Kapsel an die Fascia sterni (Partielle Thymektomie mit Ektopexie), evtl. 
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mit medianer Spaltung oder Resektion des oberen Brustbeins. Totale 
Thymusexstirpation im frühen Kindesalter bedingt Kachexie, Knochen­
erweichung, Wachstumsstörungen, Idiotie, evtl. Tod. 

C. Entzündungen. 
Eitrige Entzündung (bei Angina, Diphtherie, Nabelinfektion, 

Pyämie, Exanthemen}, sowie Syphilis und Tuberkulose: selten. 

D. Geschwülste. 
Lipome, Dermoide, Flimmerepithelzysten, Karzi­

nome, Sarkome, leukämische und pseudoleukämische 
Tumoren. 

16. Abschnitt: Brustdrüse. 

A. Mißbildungen. 
1. Fehlen beider oder einer Brustdrüse (Amastie): selten. 
2. Man gelhafte Entwicklung (Mikro mas tie): häufiger. 
3. Überzählige Brustwarzen (Polythelie) oder überzähligP 

Brustdrüsen (Polymastie): Letztere meist in zwei symmetrischen 
Längsreihen von der Achselhöhle über die normale Drüse hin bis zu den 
Genitalien (entsprechend der "Milchleiste" der Säugetiere}, seltener ver­
streut an anderen Körperstellen: Oberschenkel, Rücken, Schulter usw.; 
evtl. während der Laktation schmerzhaft anschwellend und Milch ab­
sondernd; im Alter zu Karzinomentwicklung disponiert. 

4. Stark entwickelte und evtl. Milch absondernde Brustdrüsen 
beim Manne (Gynäkomastie). 

B. Verletzungen. 
Ursachen: Stich-, Schnitt- u. a. Wunden, Verbrennung usw. 
F o I g e n: Evtl. Milchfistel oder -zyste. 

C. Entzündungen. 
a) Brustwarze und -warzenhof. 
1. Risse und Schrunden (Fissurae mamillae). Ursache: Meist 

Saugen, spez. ungeschicktes. Folgen: Schmerzen mit Saugbehinderung 
oder Infektion, spez. Mastitis aeuta. Prophylaxe: Pflege des Säuglings­
mundes und der Mutterbrust, spez. Reinlichkeit und Abhärtung mit 
Seifenwasser, Alkohol u. dgl. Therapie: Umschläge mit essigsaurer 
Tonerde oder Borsalbe; Ätzen mit dem Höllensteinstift; Saughütchen. 

2. Ekzem. Ursache: Unreinlichkeit. Prophylaxe: \Vie bei 1. 
Therapie: Zinksalbe oder -paste. 

3. Furunkel. 
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b) Brustdrüse. 
1. Akute Brustdrüsenentzündung (Mastitis acuta). 
Vorkommen und Formen: a) Bei Neugeborenen beiderlei 

Geschlechts am 4. bis 6. Tag im Anschluß an die normaliter nach der Ge­
burt eintretende Anschwellung und Sekretion (M. neonatorum). b) Bei· 
Knaben und Mädchen in der Pubertät (M. adolescentium). 
c) Bei Frauen und zwar meist bei stillenden am Ende des 1. Monats 
des Wochenbetts (M. lacta n ti um s. M. p uerperalis); seltener vor der 
Entbindung; teils als einfache Stauungsmastitis, teils als eitrige Mastitis; 
letztere entwederdirekt durch die Ausführungsgänge der Milchkanälchen 
oder meist fortgeleitet durch die Lymphbahnen bei infizierten Rissen 
und Schrunden, bisweilen auch bei eitErnden Wunden, Furunkeln, Lymph­
angitis und Erysipel, selten auch trau ma ti s eh bei scharfer oder 
stumpfer Verletzung sowie meta statisch bei Puerperalsepsis, Typhus 
usw. Die M. puerperalis ist bei weitem am häufigsten, die andern selten. 

Symptome: Fieber evtl. mit einleitendem Schüttelfrost, Schmerz, 
Druckempfindlichkeit, Schwellung, Ödem, Rötung, evtl. Fluktuation. 

Folgen: Abszeß (1. subkutan oder prämammär, 2. interstitiell oder 
intramammär, 3. retromammär), Nekrose, Schrumpfung; selten Milch­
fistel oder -zyste. 

Therapie: a) Bei der nicht eitrigen Mastitis, spez. bei der 
Mastitis neonatorum und adolescentium genügt Ruhe, Suspension, Kom­
pression, feuchter (essigsaure Tonerde oder Alkohol) oder Salbenverband; 
bei der einfachen Stauungsmastitis der Wöchnerinnen außerdem Ab­
führen, Jodkali 1.1ncl Milchabziehen mit Saugglocke oder mit Milchsauger. 

b) Bei der eitrigen Mastitis: im Rausch Inzision (frühzeitig 
und genügend; sonst ·ausgedehnte Nekrose oder verschleppter Verlauf 
mit Drüsenverödung !) und Drainage; dazu evtl. Saugbehandlung nach 
Klapp (täglich 1/ 2- 3 / 4 Stunde alle 5 Minuten mit je 3 Minuten Pause). 

Technik der Inzision: 
a) Bei \Varzenhofabszeß: Zirkulär, d. h. parallel demselben. 
b) Bei Brustdrüsenabszeß: Radiär (sonst Drüsenverödung bei 

querer Durchtrennung der Milchgänge !) oder hier, sowie 
c) Bei retromammärem Abszeß: Aufklappung der Mamma 

nach Bardenheuer mittels Bogenschnitts am unteren Rand der 
Mamma, stumpfen Ablösens von der Pektoralfaszie und Radiärschnitte 
an der umgeklappten Mamma von innen her (tief genug evtl. bis nahe 
an die Haut). Evtl. ebenso auch bei Brustdrüsenabszeß spez. multiplem. 

2. Chronische Brustdrüsenentzündung (Mastitis chronica, spez. Mast!· 
lis cbronica interstitialis s. cystica [nach König] oder Maladle cystique de 
Ia mam.elle [nach Reclus]). 

Pa th. Anatomie: Bindegewebswucherung mit kleinzelliger Infiltra­
tion, evtl. mit multiplen, stecknadelkopfgroßen oder größeren, dunklen, 
bräunliche Flüssigkeit enthaltenden Zysten; teils als chronische Ent­
zündung, teils als Geschwulstbildung (Cystadenoma mammae) aufgefaßt. 

Vorko-mmen: Nicht sehr häufig; meist bei älteren Frauen; öfter 
doppelseitig. 

Symptome: Multiple, walnuß- bis taubeneigroße, glatte oder 
höckrige, derbe oder prall-clastisehe Knoten, verschieblieh und ohne 
Hautveränderung; ohne Lymphdrüsenaffektion; evtl. während der 
Menses anschwellend und schmerzhaft. 

Formen: Diffus oder umschrieben. 
Verlauf: Chronisch (über Jahre). 
Folgen: Öfters (in zirka 10%) Karzinomentwicklung. 
Differentialdiagnose: Fibrom und Karzinom. 
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Diagnose: Evtl. Probeinzision bzw. -exzision. 
Therapie: Am besten Exstirpation oder Mammaamputation. 
3. Aktinomykose, Eehinokoklwse, Syphilis (I als Primäraffekt bei 

Ammen, welche syphilitische Kinder säugen, li als Kondylome, III als 
Gumma) und Tuberkulose; für letztere gilt: 

Vorkommen: Selten. 
Entstehung: Selten primär; etwas häufiger metastatisch bei 

Lungen- u. a. Tuberkulose; am häufigsten fortgeleitet von tuberku­
lösen Lymphdrüsen, Sternum und Rippen, Pleura usw. 

Formen und Symptome: a) Umschriebener kalter Abszeß 
(z.B. retromammär beiRippentuberkulose) oderhäufiger b) dis se minierte 
Knoten höckrig, oft erweicht, mit der Haut verlötet, schließlich durch­
brechend mit krümeligem Eiter, auf der Unterlage meist verschieblieh; 
gleichzeitig mit großem Paket evtl. verkäster Lymphdrüsen in der Achsel­
höhle. 

Differentialdiagnose: Maligner Tumor. 
Diagnose: Tuberkulose-Nachweis mikroskopisch und im Tier­

versuch, sowie histologisch (Probeexzision). 
Prognose: Sonstige Tuberkulose. 
Therapie: Bei umschriebenem Abszeß oder Knoten Punktion oder 

Inzision mit Auskratzung und Jodoformbehandlung; sonst am besten 
schonende Amputatio mammae mit evtl. Fortnahme erkrankter Achsel­
drüsen. 

D. Geschwülste. 
a) Brustwarze und -warzenhof: Atherome, Fibrome, Papillome, Häman­

giome, Karzinome (als sog. "Krebsekzem der Brust: Paget's disease of 
the nipple" ; beginnend in Form einer geröteten, nässenden und krusten­
bedeckten Epithelabschilferung des Warzenhofs und in Jahren sich aus­
bildend zu einem auf die Brustdrüse übergreifenden Karzinom). 

b) Brustdrüse. 
1. Mammahypertrophie: Fortschreitende Vergrößerung der Brüste; 

bedingt durch Zunahme der normalen (teils drüsigen, teils bindegewebigen) 
Elemente der Brustdrüse, evtl. verbunden mit Fibrom- und Lipombildung. 

Symptome: Gleichmäßig und evtl. bis zu enormer Größe und Ge­
wicht (bis 15 kg) auswachsende und evtl. tief (bis auf die Genitalien) 
herabhängende Brüste. Hängebrust (Mamma pendula s. Masto­
ptose) kommt auch vor infolge Lockerung der Verbindung der Brustdrüse 
und der Pektoralfaszie nach Schwangerschaft und in höherem Alter. 

Formen: Ein- oder meist doppelseitig. 
Vorkommen: Dei Frauen spez. in der Pubertät oder Gravidität: 

vereinzelt auch in geringem Grade bei Männern (sog. "Gynäkomastie"). 
Folgen: Mastodynie, Ekzem, Entstellung. 
Therapie: a) Zu versuchen konservativ: Suspension, Kompression 

und Jodkali. b) Sonst operativ: von submammärem Bogenschnitt Masto­
pexic (an Pektoralfaszie, Periost oder Hippenknorpel der 2. bis 3. Rippe), 
Exzision oder Amputation. 

2. :\lilehzyste (Galal,;toeele) ist eine Milchretentionszyste mit ein­
gedickter ("butterähnlicher") Milch infolge zystischer Erweiterung eines 
narbig verschlossenen Drüsenausführungsgangs bei \Vöchnerinnen nach 
Entzündung, Verletzung oder Verbrennung. Th cra p i e: Am besten 
Exstirpation. 

3. Atherom, Cholesteatom, Dermoid. 
">. Lipom (meist rctromummär). 
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5. Hämangiom. 
6. Neurofibrom ( evtl. mit Mammaneuralgie als sog. "Mastodynie"; 

differentialdiagnostisch cave Hysterie!). 
7. Fibrom, Adenom, Myom, Chondrom, Osteom und Mischgeschwulst 

spez. Fibrozystadenom. 
Path. Anatomie: Teils bindegewebiges Stroma, teils epitheliales 

Drüsengewebe, teils zystische Bildung; bisweilen mit Bindegewebs­
wucherung in blättrigem Bau: als sog. "Fibroma intercanaliculare", dabei 
wie ein durchgeschnittener Kohlkopf als sog. "Fibroma phyllodes" oder 
bisweilen vordringend gegen die Drüsenschläuche in papillären Wuche­
rungen als sog. "Fibroma intracanaliculare". 

Vorkommen: Meist bei Jugendlichen in den zwanziger und dreißiger 
Jahren. 

Symptome: Haselnuß- bis mannskopfgroßer, glatter oder buck­
liger, derber, schmerzloser Knoten, in der Brustdrüse abgekapselt und 
gegen Haut und Unterlage verschieblich. 

Verlauf: Langsam wachsend. 
Kompli ka tio ne n: Bisweilen Karzinomentwicklung. 
Differentialdiagnose: Karzinom. 
Diagnose: Alter_ (unter 30 Jahren), Wachstum (langsam), Befund 

(abgekapselt, verschieblieh und ohne Lymphdrüsenmetastasen) und 
am besten Probeinzision bzw. -exzision mit mikroskopischer Unter­
suchung. 

Therapie: Ausschälung von Radiärschnitt oder von Aufklappung 
der Mamma; evtl. (bei großen und spez. bei karzinomverdächtigen Tu­
moren) Mammaamputation. 

8. Sarkom. 
Path. Anatomie: Oft kombiniert mit Angiom, Fibrom, Adenom, 

:\1yom, Chondrom, Osteom, sowie als Zysto- und Myxosarkom; bisweilen 
als Melanosarkom (sehr bösartig!). 

Vor k o m m e n: Viel seltener als Karzinom; nicht selten auch bei 
Jugendlichen vorkommend. 

Symptome: Ähnlich wie bei Karzinom, aber meist ohne Lymph­
drüsenmetastasen. 

Komplikationen: Häufiger sind Metastasen auf dem Blutweg, 
also in Lungen, Leber, Gehirn usw. 

Differentialdiagnose: Fibroadenom und Karzinom. 
Therapie: Mammaamputation, evtl. spez. bei erkrankten Achsel-

drüsen mit deren Entfernung. 
Prognose: Operation ergibt bis 75% Dauerheilung. 
9. Karzinom. 
Vorkommen: Häufig (nach Uterus- und Magenkarzinom an 

3. Stelle und über 80% aller Mammatumoren ausmachend), und zwar bei 
älteren Frauen spez. bei solchen, welche geheiratet, geboren und gestillt 
haben, meist in den vierzigerund fünfziger Jahren (also in der Menopause); 
selten vor dem 30. Jahr (hier meist rapid und bösartig!); vereinzelt bei 
:\1ännern (hier 100 Mal seltener als bei Frauen). 

Pathogenese: Unbekannt; begünstigend wirken anscheinend Ek­
zem (als sog. "Page t s Krebsekzem"), akute und besonders chronische 
Mastitis, gutartige Gcsehwulstbildung, mechanische Reizung (bei Frauen 
Korsett, bei Männern Hosenträgerschnalle), Trauma (Stoß u. dgl. ?) ; 
bedeutungsvoll ist vielleicht auch die Erblichkeit; häufiger befallen sind 
sog. "akzessorische Mammae, d. h. Inseln isolierten Mammagewebes 
ohne Ausführungsgang zwischen Mamma und Achselhöhle. 
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Path. Anatomie: Man unterscheidet folgende Formen: 
1. Markschwamm (C. medullare), d. h. mit reichlichem Epithel 

bei geringem Bindegewebe, und zwar entweder in Form von traubigen 
Haufen (C. acinosum) oder in Form von schlauchartigen Strängen (C. tu­
bulare): Seltener, weich, rasch wachsend sowie stark metastasierend. 

2. Scirrhus (C. scirrhosum), d. h. mit überwiegendem Binde­
gewebe bei schmalen und spärlichen Epithelzügen: Häufig (90 %), hart 
(evtl. knirschend unter dem Messer), stark schrumpfend, langsam wach­
send sowie spät und mäßig metastasierend. 

3. Gallertkrebs (C. gelatinosum), d. h. mit schleimiger Umwand­
Jung des Bindegewebes. und Epithels: Selten und langsam wachsend. 

Öfters findet sich Kombination mit Zystom, Chondrom, Osteom usw. 
Symptome: Meist schnell wachsender und bisweilen (aber nicht 

immer und oft erst spät) empfindlicher Knoten in der Mamma, derb, 
höckrig, nicht in der Drüse verschieblieh und mit der Haut bald ver­
wachsend; oft, spez. beim Scirrhus: Hauttrichter ("Krebsnabel") und 
Hauteinziehungen ("Apfelsinenschalenhaut oder Peau d'orangc"), Ein­
ziehung der Brustwarze und Verkleinerung des Warzenhofs, Höherstand 
der kranken Brust mit Verstreichen der unteren Brustfalte, Fettraffung 
(ein wahres prämammäres Lipom ist im Gegensatz zum retromam­
mären enorm selten und verdächtig auf darunterliegenden Scirrhus, welcher 
das Fett "aufgehäufelt" hat!), Krebskach_exie (im späteren Stadium). 

Komplikationen: 1. Durchbruch nach außen mit jauchigem Zer­
fall ("Cancer apertus"). 2. Verwachsung mit Faszie, M. pectoralis maj. 
und minor (Prüfung bei zwecks Muskelanspannung seitlich erhobenem 
Arm durch Verschieben der Brustdrüse paralle I zur Faserrichtung des 
Muskels, d. h. von oben nach unten, aber nicht senkrecht, d. h. von 
einer Seite zur anderen vgl. Violinsaite !), Brustbein und Rippen (in jeder 
Stellung fixiert!), Pleura und Lungen. 3. :Metastasen: a) Lymphdrüsen­
metastasen (hart und verwachsen): In der Achselhöhle der entspr. 
und später :mch der anderen Seite (Untersuchung durch Abtasten der 
seitlichen Brustwand zwischen Brustdrüse und Achselhöhle am äußeren 
Pectornlisrand; Neuralgien im Plexus brachialis und Ödem des Arms, 
selten Gangrän), Unter-, Oberschlüsselbeingrube, anderer Brust, retro­
sternal, i!iacal, pleural usw. b) Hautmetastasen in Form linsengroßer 
Knötchen in der Umgebung ("C. Ienticulare"), evtl. die ganze Brust ein­
nehmend und umschnürend (sog. "Panzerkrebs: Cancer en cuirassc"). 
c) Organmetastasen: In Leber, Milz, Nieren, Lungen, Pleura, Knochen 
(Oberschenkel und Schenkelhals, Oberarm, Schädel, ·wirbelsäule, Becken; 
oft mit Spontanfraktur; Röntgenbild!). 

Lokalisation: Oft im oberen äußeren Quadranten (entsprechend 
dem Fortsatz zur Achselhöhle). 

Diagnose: Alter, \Vachstum, Konsistenz, Verwachsung mit Haut 
und Brustmuskel (s.o.), Lymphdrüsen- u. a. Metastasen, Kachexie, evtl. 
Probeinzision und -exzision. 

Differentialdiagnose: Mastitis chron., Tuberkulose und Syphi­
lis, gutartiger Tumor, Sarkom, Lymphadenitis (gegen die Brustdrüse ver­
schieblieh !). 

Prognose: Meist Tod in 1-2-3 Jahren durch Verjauchung, 
Metastasen oder Krebskachexie; bei Scirrhus und Gallertkrebs oft erst 
in 5-10-20 Jahren; bei Markschwamm in Wochen bis Monaten; un­
günstig ist Brustkrebs im jugendlichen Alter. 

Dauerheilung durch Operation in 331/ 3 % (25-50 %), im übrigen ver­
schieden je nach Art und Ausdehnung des Tumors; Rezidive meist bald 
(bis zu 3, vereinzelt bis zu 5-10 Jahren). 
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Therapie: Radikaloperation, und zwar möglichst früh­
zeitig (Hinhalten verdächtiger Fälle mit Umschlägen und Salben ist 
Kunstfehler!) und radikal (stets mit Fortnahme der ganzen Brust­
drüse samt Brustwarze und Haut, Pectoralis maj. und evtl. auch minor 
und mit Achseldrüsenausräumung !). 

Technik der Mammaamputation: Allgemeinnarkose. Lagerung 
bei schräggestelltem Tisch auf dem Rücken mit leicht erhöhtem Ober­
körper, kranker Schulter am Tischrand und seitlich (bis 90 Grad) vom 
Assistenten hochgehobenem Arm (cave Hyperabduktion wegen Plexus­
lähmung oder Neuralgie!). Bei Ulzeration Jodtinkturpinselung, Kauteri­
sation und Jodoformgaze-Mastisolverband oder Zusammennähen nach 
Hautumschneidung. Elliptische Umschneidung der Mamma weit im Ge­
sunden (ohne Rücksicht auf die nachherigc Deckung!) von Achselhöhe 
bis Schwertfortsatz mit großem Lappenmesser nach Vorzeichnen des 
Schnitts. Zurückpräparieren der gesunden Haut. Fortnahme der ganzen 
Brustdrüse samt Faszie und M. pectoralis major in seiner Sternalportion, 
cvtl. auch samt M. pectora!is minor und serratus (mit langen, flachen 
Messerzügen; cave Verletzung der Interkostalräume und damit der 
Pleura; am Sternum ist wegen besseren Fassens der perforierenden Ge­
fäße ein fingerbreiter Muskelstumpf zu belassen!). Provisorische Blut­
stillung und Zuklemmen der Brustwunde. Fortsetzung des Schnittes bis 
in die Achselhöhle an der vordern Haargrenze oder besser (aseptischer!) 
auf dem Pektoraliswulst, Freilegen der V. axillaris peripher und von da 
weiter des ganzen Gefäßnervenstrangs zu einem anatomischen Präparat 
der Achselhöhle und unter Durchtrennen des M. pectoralis major zwei­
fingerbreit vor seinem Ansatz auf Finger oder Kocherrinne und unter 
Hochhalten seines Stumpfes und des M. pectoralis minor mit stumpfem 
breitem (sog. Pektoralis-) Haken. Exstirpation des ganzen dreizipfligen 
Fettdrüsenkörpers der Achselhöhle im Zusammenhang mit der erstlieh 
abgetrennten Mamma; dabei ist nach Möglichkeit zu erhalten (sonst kann 
der Arm nicht nach median, innen und hinten z. B. zum Gesäß gebracht 
werden!) Nn. subscapulares (zu M. subscapularis und M. teres major), 
N. thoracicus longus (zu M. serratus ant.) und N. thoracodorsalis (zuM. la­
tissimus dorsi), dagegen ohne Schaden zu durchtrennen die sensiblen 
Interkostalzweige (zur Haut von Rücken und Arm). Evtl. V. axillaris 
resezieren oder bei Verletzung zu unterbinden oder besser zu nähen und 
die Supraklavikulardrüsen zu entfernen evtl. mit temporärem Durchsägen 
des Schlüsselbeins (meist aber aussichtslos!). Kleinfingerdickes Glas­
drain für zwei Tage in die Achselhöhle am tiefsten Punkt neben dem 
Vorderrand des M. Jatissimus dorsi von besonderer Stichinzision, evtl. 
weitere Glasdrains in die Wundlinie. Hautnaht abwechselnd mit Situa­
tions- und Adaptierungsnähten. Bei Spannung Blei platten- oder Bäusch­
ehensilberdrahtnaht. Bei Defekt Unterminieren der Hautränder oder 
Eindrehen eines gestielten sicheiförmigen Hautlappens aus der unmittel­
baren Nachbarschaft oder Hauttransplantation nach Thicrsch. Ver­
band für zwei Tage mit an die Brust anbandagiertem Arm bei guter Aus· 
fütterung der Achselhöhle; dann mit Freilassen des Armes zwecks Arm­
bewegungen spez. aufwärts und seitlich (Frisieren!). Frühzeitig außer 
Bett setzen. 

Nachbehandlung: Regelmäßige Revision auf Rezidiv, sowie 
Arsenkur und Röntgenbestrahlung. 

Bei Rezidiv sofortige Nachoperation (Exzision). 
Bei inoperablem Tumor (Verwachsung mit knöchernem Brust­

korb, Hautdissemination und Metastasen in Organen, Knochen usw., 
wohl auch schon in Supraklavikular- und Zervikaldrüsen !) : Arsen und 
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Röntgenbestrahlung; sowie Morphium usw. Bei Ja u eh u n g Auskratzung, 
Thermokauter, Chlorzink- und Formalinlösung, Arsenpaste, antiseptischer 
Streupuder und Umschläge usw. Bei Armödem Hochlagerung und 
elastische Einwicklung (vgl. auch Allg. Chirurgie, Karzinome!). 

17. Abschnitt: Brust\vand. 

A. Formfehler (Deformitäten). 
a) Angeborene Thoraxdeformitäten (sog. Mißbildungen). 
1. Angeborene Triehterbrust, d. h. trichterförmige Eindellung am 

Brustbeinkörpcr. Vorkommen: Nicht a!lzusclten. Ursachen: Pri­
märe Keimstörung (öfters familiär und kombiniert mit anderen Entwick­
lungsstörungen; Hasenscharte, Syndaktylie usw.) oder intrauterine Be­
lastung (durch Druck von Kinn, Knie, Fuß, Ellenbogen usw. bei Frucht­
wasscrmangcl). F ol gc n: Dekompensationsstörungen an Lungen und 
Herz, sowie Lungentuberkulose. Therapie: Atem- und Blasübungcn, 
sowie Saugglocke. 

2. Rinnen- oder Furehenbrust, d. h. in Form einer Längsrinne tief­
gt<legtes Brustbein. 

3. Brustbeinvarietäten. Abnorme Länge des ganzen Brust­
beines oder seines Schwertfortsatzes, Quersegmentierung 
mit Fugen, knöcherne Ankylose zwischen Handgriff und 
Körper, vermehrter Angulus sternalis Ludovici, Vermehrung 
der wahren Rippen unter Einbeziehung der 8. und evtl. auch 
der 9. Rippe, Auf- oder Einwärtsbiegung des Schwertfort­
satzes (dabei evtl. Hautnekrose oder fortdauerndes Erbrechen), h a I b­
oder ganzseitigcs Fehlen bzw. Ersatz von Brustbein oder 
Schwertfortsatz durch eine bindegewebige Platte (dabei evtl. 
Hcrzvorfall), totale oder partielle Spaltbildung des Brustbeins: 
sog. "Fissura sterni", ein- oder mehrfache Lückenbild uni( 
(dabei cvtl. epigastrische Hernie; Therapie: Bandage oder besser Muskrl­
oder Pcriostknochenplastik), ein- oder zweifache Gabelung des 
Schwertfortsatzes: sog. "Processus xiphoideus bifidus" (dabei 
evtl. Rektusdiastase). 

4. Hippenvurietäten. V er mi ndcr u n g, V er mehr u n g (spcz. "Hals"­
und "Lcndenrippen"), Verschmelzung, Divergenz, Fehlen einer 
oder mehrerer Hippen: sog. "Fissura thoracis latcralis trans­
v c rs a" (dabei evtl. Lungenhernie; öfters zugleich Skoliose und Scapula­
hochstancl, wodurch das Bild evtl. verdeckt wird; Röntgenbild!), Fehlen 
des vorderen Rippcnteilcs: sog. "Fissura thoracis parasterna­
l i s" (selten an allen, meist an einer oder mehreren Rippen; entweder mehr 
oben oder mehr unten; öfters zugleich Muskel- spez. Pektoralisdefekt und 
Stellungsanomalien an Brustdrüse, Brustbein, Schulterblatt, Wirbelsäule, 
Zwerchfell, inneren Organen). 

:>. An!Jeborene Lnn!Jenhernie, d. h. Vortreten von Lungengewebe 
durch Gcwehslücken, spcz. durch Rippen-\Veichteildcfckt. Symptome: 
\Veiche Geschwulst mit tympanitischern Klopfschall und vesikulärem 
Atmungsgeräusch; bei Exspiration, Husten, Schreien, Pressen usw. sich 
vorwölbend und unter emphysemartigem Knistern reponierbar. Thera­
p i c: Nach Reposition Bandage oder Brustwandplastik. 



Brustwand - Formfehler. 335 

6. l\luskeldefekt spez. am M. pcctoralis major, Interkostalmuskeln 
(dabei evU. interkostale Lungenhernie) und Rückenmuskeln (dabei evtl. 
Schulterblatthochstand und -steuerlosigkeit); meist einseitig; öfters 
kombiniert mit sonstigen, spez. Rippendefekten; Therapie: Muskel­
plastik; Differentialdiagnose: Erworbene Muskeldefekte z. B. pro­
gressive Muskelatrophie. 

7. Doppelmißbildungen "Thorucopagi", und zwar totale oder par­
tielle, diese an Brustbein: "Sternopagi" oder am Schwertfortsatz: 
.,Xiphopagi"; Beispiel: Siamesische Zwillinge; Therapie: Evtl. 
operative Trennung (Vorsicht wegen Leber-, Perikard- und Pleurabrücken). 

b) Erworbene Thoraxdeformitäten. 
1. Erworbene Trichterbrust infolge langdauernder Druckwirkung an­

geblich bei Schustern, Töpfern, Stellmachern, Eisenbahnarbeitern usw. 
oder infolge Sternalinfraktion; im übrigen vgl. a, 1. 

2. Hühnerbrust, auch Kielbrust (Pectus carinatum), d. h. "hiihner­
brust''- oder "schiffkielartiges" Vorragen des Brustbeins bei mulden­
artiger Eindellung der Brustseiten. Urs a ehe n: Meist Rachitis (hier 
fast stets mehr oder weniger vorhanden und entstehend durch den äußeren 
Luftdruck und den Lungen-Zwerchfellzug, vieHeicht auch durch Druck 
der Arme), seltener TulH'rkulose, Spondylitis und paralytische \Virbel­
säulenverkriimmung. F o 1 g e n: Kurzatmigkeit und Bronchialkatarrh­
neigung. Therapie: Flache Rückenlagerung auf fester Matratze, Atem­
übungen und manuelle Kompressionen von vorn nach hinten; später 
Bandage mit Feder und Pelotte; sonst wie bei Rachitis! 

3. Sehnürhrust, d. h. Einengung des unteren Brustkorbes mit Ein­
wärtsverlagerung der untersten Rippen infolge Schnürens mit Mieder 
oder mit Rockbändern. 

4. Thoraxdeformität bei \Virhel~iiulenverkrümmung: Kyphose und 
Skoliose. Folgen: Rippenbuckel, Asthma und Disposition zu Pneumonie 
und Lungentuberkulose. Therapie: Evtl. Dekompressionsoperation. 

5. Verkleinerung der kranken BrustkorbhäUte dureil narbige Pleura­
schrumpfung bei langdauerndem Pleuraempyem (sog. ·"Retrecissement 
thoracique"). Prophylaxe: Atemgymnastik. Therapie: Evtl. Thorako­
plastik (vgl. Pleuraempyem !). 

6. Primäre und ~ekundäre Verengerung der oberen Thoraxapertur, 
d. h. infantilistische Verkürzung und infolge Funktionsmangels vorzeitige 
Verknöcherung an der ersten und evll. an den folgenden Rippen. Folgen: 
Verengerung der Pleurakuppel mit furchenförmiger Kompression der 
Lungenspitze ("subapikalc Druckfurche" S eh m o r 1 s), dadurch Beein­
trächtigung der Lüftung und Zirkulation in der Lungenspitze: Disposition 
zn Tuberkulose ( ?). Diagnose: Messung (Abstand zwischen Raben­
schnabelfortsatz und Brustbeinmitte, Akupunktur und Röntgenbild. 
Therapie: Durchtrennung der 1. Rippe bzw. ihres Knorpels evtl. mit 
Muskelinterposition nach Freund; anschließend Atemgymnastik; Er­
folg fraglich und Gefahr der Verletzung von Gefäßen, Kerven und Pleura; 
Indikation nur bei initialer und ausschließlicher Spitzenaffektion. 

7. Starre Thoraxdilatation infolgc Degeneration (asbestartiger Zer­
faserung) und Verkalkung dl'r Rippenknorpel; dadurch infolge Thorax­
elastizitätsverlustes Lungenemphys<'m (das Lungenemphysem ist in 
einzelnen, aber nicht in allen Fiillen nicht die Ursache, sondl'rn die Folge 
der Thoraxclilatation, und zwar der starren; solche Fälle von Lungenemphy­
sem infolge starr dilatierten Brustkorbs sind bei nicht zu spätem Ein­
greifen operativer Therapie zugiinglich: Freund). Therapie (cave 
Pleuraverletzung !) : In Lokalnniisl hl'sie und unter Bereitstellung des 
Überdruckapparats Resektion von mdmren (meist 2. bis 6.) Rippenknor-
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peln an der Rippenknorpelgrenze in mindestens 3 cm Länge; zur Ver­
hütung des Rückfalles Muskelinterposition oder Verschorfung des hinteren 
Perichondriums mit Karbolsäure oder Thermokauter; Nachbehandlung: 
Frühaufstehen, Atemgymnastik, Morphium, Eukalyptolinjektionen usw. 

B. Verletzungen. 
a) Stumpfe Verletzungen. Stoß, Schlag, Auffallen von Lasten, Sturz, 

Übcrfahrung, Verschüttung, Pufferquetschung usw. 
1. Contusio thoracis mit Verletzung (Riß bis Zerreißung) der Binnen­

organe: Lungen und Pleura ( evtl. Hämoptoe, Hämato- und Pneumo­
thorax, \Veichteilemphysem !), Herzwand, -klappen und -beute!, große 
Gefäße, Trachea, Zwerchfell (evtl. Zwerchfellhernie mit Verlagerung und 
Einklemmung von Baucheingeweiden in die Brusthöhle), Leber, Milz, 
Nieren, Darm usw. Verletzung ist verschieden je nach Füllungszustand 
und nach pathologischen Veränderungen; Rupturen erfolgen auch ohne 
Fraktur von Brustbein, Rippen und Wirbelsäule, spez. bei gleichzeitig 
erfolgendem Glottisverschluß. 

2. Commotio thoracis ohne erhebliche Veränderungen an Brust­
wandung und Binnenorganen; speziell bei starkem Stoß gegen die Brust­
beingegend; Schock, vereinzelt Tod mit Blutdrucksenkung (Einwirkung 
auf das Nervensystem mit intrathorazischer Vagusreizung: vgl. Goitz­
seher Klopfversuch am Leib!). 

3. Compressio thorucis mit Stauungsblutungen lnfolge Rumpf­
kom11ression: Zyanose von Kopf und Hals mit zahlreichen Blutaustritten 
unter Haut, Augenbindehaut, äußeren Gehörgang, Trommelfell, Mund­
schleimhaut usw.; erklärbar durch Drucksteigerung im Thorax und deren 
Fortpflanzung in die klappenlosen Venen von Kopf und Hals bei gleich­
zeitigem reflektorischem Glottisverschluß und Bauchdeckcnanspannung! 
Dagegen meist nicht intrabulbär und intrakraniell (hier wohl vermieden 
durch den dasrillst herrschenden Bmnendruck !). 

Thera pic: Bettruhe, elastischer Brustwickel, Eis, Morphium und 
Analeptika; bei Binnenverletzung evtl. operativ. 

b) Scharfe, aber nicht penetrierende Verletzungen. Hieb-, Stich-, 
Schnitt- und SchußwundeiL Bei den Schußwunden sind bemerkenswert 
die sog. "Kontur- oder· Ringelschüsse", d. h. Schüsse mit langem Schuß­
kanal, wobei das Projektil den Thorax z. T. umkreist zu haben scheint 
(wohl infolgc Ablenkung an Rippe usw.); z. T. handelt es sich dabei aber 
wohl um ungenaue Beobachtung von "Tangentialschüssen" mit nach­
träglicher Verlagerung der Schußöffnungen oder von tatsächlich "perfo­
rierenden" Schüssen ohne klinische Symptome. 

Komplikationen: 1. Blutungen (primär oder infolge Eiter­
arrosion bei Mastitis, Osteomyelitis usw. sekundär; teils nach außen, teils 
in Pleura) aus A. mammaria int. (Unterbindung vgl. Operationslehre), 
A. intercostalis (Untcrbindung meist mit Rippenresektion 1), A. thoracica 
longa usw. sowie Aneurysmen. 2. Infektion evtl. mit Phlegmone 
(auch subpcktoralcr), traumatische Osteomyelitis oder Osteochondritis, 
Pleuraempyem oder Sepsis. 3. Binnenverletzungen (sog. "pene­
trierende" Verletzungen). 

C. Entzündungen. 
a) Weichteile. 
1. Komedonen, Akne1msteln, Fnrnnkel und Karbunkel: häufig; spez. 

an l'\ackcn und Rücken (Reichtum an Talgdrüsen, mangelhafte Reinigung, 
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Scheuern von Kragen, Hosenträgern und H.ockbänrlt·rn usw. !) ; untersuche 
auf Diabetes! 

2. Erysipel: Ausgehend von Kopf, Brustdrüse, Penis und Skrotum, 
Armen und Beinen (Unterschenkelgeschwür!) 

3. Phlegmone. Entstehung: Selten primär (z. B. bei infizierter 
Verletzung und Fremdkörper: Nadel, Holzsplitter usw.); meist fort­
geleitet von Kopf, Hals, Brustdrüse (Mastitis), Bauch (auch als Harn­
phlegmone), Oberarm (auch bei Periostitis), vereiterten axillaren und 
supraklavikularen Drüsen mit Fortleitung längs der Gefäße und zwischen 
den Muskeln (besonders beachte subpektoralen und subskapularen Herd: 
druckempfindliches, evtl. fluktuierendes Infiltrat; Behinderung der Ab­
duktion. Probepunktion zeitig!); bisweilen meta s ta ti sch bei eitriger 
und putrider Allgemeininfektion, Influenza, Pneumonie, Typhus usw. 
Prognose: ernst; Gefahr der Sepsis! Therapie: Frühzeitig Inzision 
und Drainage; bei Subpektoralphlegmone am Vorderrand der Achsel­
höhle. 

4. Abszeß: Subkutan, intra m u s k u·l ä r (spez. subpektoral und 
subskapular), p er i p l e Ü r a l (sog. "Peripleuritis", d. h. Entzündung des 
Bindegewebes zwischen Pleura costalis und Rippenwand mit Ausgang in 
Abszeßbildung; spez. nach Pleura- oder Knocheneiterung, aber auch ohne 
diese); differentialdiagnostisch cave osteomyelitisehe Rippen- und Brust­
bein-, Lungen-, pleurale ("Empyema necessitatis !") und subphrenische 
Abszesse; im übrigen vgl. 3. 

5. Tuberkulose: S k r o p h u Iod er m a, r e g i o n ä r e L y m p h -
g e f ä ß- und - d r ü s e n tu b er k u 1 o s e (bei Lymphdrüsen- nnd Rippen­
tuberkulose; oft in Form von Reihenabszessen entsprechend den er­
krankten Lymphbahnen), Mus k e 1 tu b er k u 1 o s e (selten primär, meist 
fortgeleitet von Brustbein- und Rippen-, Mamma-, Lymphdrüsen-, Pleura­
tuberkulose oder metastatisch bei Finger-, Lungen- oder Drüsentuber­
kulose; teils als kalter Abszeß, teils als sklerosierter Knoten), inter­
muskuläre Abszesse oder seröse Zysten (vielleicht ursprüng­
lich gestielte, später abgeschnürte Senkungsabszesse von Wirbel-, Rippen-, 
Drüsentuberkulose), L y m p h d r ü s e n tu b er k u 1 o s e (an sternalen und 
interkostalen Drüsen nach Pleura- oder Halsdrüsentuberkulose; bisweilen 
zwerchsackförmig teils innen, teils außen mit enger Verbindung durch die 
Zwischenrippenweichteile), sub p l e ur a I e Abszesse (bei Pleura- und 
Lungentuberkulose, spez. Kavernen), Stichkanaltuber k u 1 o s e der 
Punktionsstelle bei Pleuratuberkulose. Therapie: Möglichst Radikal­
entfernung. 

6. Syphilis: Myositis gummosa, spez. an Pektoralis und H.ück(m­
muskeln; differentialdiagnostisch cave Sarkom. 

b) Knochen. 
1. Osteomyelitis acuta. Vorkommen: Bei hämatogener Infektion 

z. B. nach Furunkel, Panaritium usw.; meist neben sonstigen Herden, 
zuweilen im Anschluß an Quetschung oder Fraktur bzw. Infraktion; im 
ganzen selten; selten an Brustbein, häufiger an Rippen und zwar gewöhn­
lich an der Rippenknorpelgrenze, seltener nahe dem Wirbelende; öfters 
auch noch nach dem 25. Jahr (bis ins 4. Dezennium sich hinausschiebender 
Wachstumsabschluß der Rippen!). Symptome und ·Komplika­
tionen: 1. Abszeß (vorn oft entlang oder unter dem Pektoralis und in 
der Achselhöhle, hinten evtl. entfernt von der Entstehungsstelle z. B. 
an der Lende evtl. mit Durchbruch durch die Haut, seltener in Pleura, 
Lungen (Bronchusfistel), Bauchhöhle usw. oder vereinzelt mit Arrosions­
'>lutung der Interkostalarterie. 2. Nekrose. 3. Spontanfraktur bzw. 

Sonnt a g, Chirurgie. 22 
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-epiphysenlösung. Prognose: Dubiös, spez. bei Brustbeinosteo­
myelitis (zirka 50% Mortalität durch Mediastinitis, Pneumonie, Pleuritis, 
Perikarditis, Sepsis). Differentialdiagnose: Weichteil- und Lymph­
drüseneiterung, \Virbelosteomyelitis, Pneumonie, Pleuraempyem, sub­
phrenischer und paranephritiseher Abszeß. Therapie: Frühzeitige und 
völlige Resektion von erkrankter Rippe bzw. Brustbein. 

2. Typhöse Ostitis und Chondritis. Häufigste Typhusosteomyelitis; 
vorzugsweise an der Knochenknorpelgrenze; in der späten Rekonvaleszenz, 
cvtl. noch nach Jahren; verhältnismäßig mild mit geringer Neigung zur 
Eiterung, Nekrose und Sequesterbildung, aber bei Mischinfektion der akuten 
Osteon1yelitis ähnlich; diagnostischAgglutinationsprobeund Probepunktion 
(Eiter rotgelb "rostfarben" und dünnflüssig, kulturell Typhusbazillen !). 

3. Fortschreitende Rippenknorpelnekrose (Chondl'itis neeroticans flro­
grediens). Path. Anatomie: Nekrotischer Knorpel erscheint braungelb 
und trocken-brüchig "hornartig", von Perichondrium entblößt und mit 
Eiter umspült. Vorkommen: Meist an den Knorpeln der unteren 
(5.-9.) Rippen spez. bei älteren Leuten in den 40--60er Jahren. Ent­
stehung: Nach infizierten Gelegenheits- und 'Operationswunden z. B. 
bei Rippenresektion, Gallenblasenoperation, Eröffnung · subphrenischer 
Abszesse usw. Prophylaxe cave Knorpelentblößung, daher keim· 
Tamponade bis auf den Knorpel und Einschlagen desselben mit Muskrl­
odt>r Aponeurosenlappen oder Bedecken mit Haut. 

4. Tuberkulose. E n t s t eh u n g: Meist neben sonstiger Tuber­
kulose fortgeleitet bei Wirbel-, Pleura-, Lungen-, \\'eichteil- oder 
Drüsentuberkulose odt>r metastatisch bei Knochen- und Gelenkluber­
kulost>; üfters im Anschluß an Trauma z. B. bei Soldaten nach Sb oll 
mit dem Fechtgewehr. Lokalisation: An den Rippen ziemlich 
häufig, vorzugsweise an den mittleren (5.), und zwar vorn oder 
seitlich, seltener hinten; seltener an Brustbein, und zwar hier spez. nn 
den Rippenknorpelansätzen; auch von der Hinterseite des Knochens 
ausgehend, öfters in multiplen Herden an einer oder mehreren Rippen. 
Formen: Ossal (Osteomyelitis) oder periosial (Periostitis). S y m­
ptome: Zunächst schmerzlose Anschwellung spindeiförmig und dem 
Knochen fest aufsitzend; später kalter Abszeß schmerzlos, weich bis 
fluktuierend und langsam wachsend; entweder als Kongestionsabszeß am 
Knochenherd teils suprakostal, teils subkostal, teils kombiniert als Zwerch­
sackabszeß, oder als Senkungsabszeß evtl. entlang Brust- und Bauch­
muskulatur fortkriechend und öfters an entfernten Stellen lokalisirrl 
z. B. suhpektoral, retromammär, lumbal, inguinal, peripleural usw., 
schließlich mit Durchbruch (fast stets nach außen durch die Haut und 
selten, etwas häufiger am Brustbein, nach innen in Mediastinum, Peri­
kard, Pleura, Lunge, Bronchus) und mit Fisteln (oft mäandrisch ge­
wunden und nur schwer bis zum Knochenherd sondierbar). Diagnose: 
Infiltrat oder kalter Abszeß evU. mit FisteJung; Sondierung; Röntgenbild 
(cvtl. mit kontrastgebender Fistelfüllung); Probepunktion; Tuberkulin· 
reaktion usw. Differentialdiagnose: Brustwandtumoren und -zysten, 
Abszesse, spcz. retromammäre und subpektorale, Zahnfistel, Kropffistel, 
Lungenhernie; am Brustbein auch: Tumor, Syphilis und Aortcnaneurysmn. 
Therapie: Am besten, zumal im Hinblick auf den geringen Funk­
tionsausfall, ~ubperiostal evtl. mit Überdruckapparat ( cave Pleura!) 
radikale Entfernung des Herdes mit Knochenresektion; bei geschlossener 
Tuberkulose samt Abszeß und einbezogener Haut uneröffnet in toto; 
bei Knorpclabszeß mit totaler Knorpelfortnahme; bei FisteJung mit 
sorgfältigem Nachgehen aller Fistelgänge bis zum Krankheitsherd. Sonst 
Punktion und .Jodoforminjektion, sowie Allgemeinbehandlung. 
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5. Syphilis. 
n) Angeboren als "Osteochondritis syph." an der Rippenknorpel­

grenze. 
h) Erworben an Rippen und häufig an Brustbein. 

Syphilis II: Flache, elastische, druckempfindliche Buckel: "Tophi" 
mit neuralgiformen Schmerzen bis zur Atemnot: "Asthma syph." 

Syphilis III: Gummata bzw. Geschwüre; differentialdiagno­
stisch cave Tuberkulose und Sarkom; Therapie: Evtl. Fistelexzision 
und Knochenresektion. 

6. Aktinomykose. Bretthartes Infiltrat in Form chronischer "holz­
artig" harter Phlegmone des Thorax mit multipler eitriger Einschmelzung 
und mit fuchsbauartigen Fistelgängen bis auf Rippen und Lungen; 
selten primär nach Verletzung der Brustdrüse oder Muskulatur mit 
Holzsplitter, Getreidegranne usw., fast immer sekundär von einer fort­
geleiteten Mund-, Lungen- oder Darmcrkr::mkung. 

D. Geschwülste . 
. a) Entozolln. 
Triehinose (in den Interkostalmuskeln). 
l:ystieei·eus eellulosae (meist zwischen M. pect. maj. und m inor, sellent•r 

:1m M. trapezins; evtl. im Röntgenbild Verkalkung). 
Echinokokkus (subkutan odPr in bzw. mltPr M. pcct. maj. oder in 

Knochen). 
b) Gutartige Geschwülste. 
Pigment-, Haar- und GeiäßmlilPr (oft halbseitig und segmt·ntär: sog. 

"systematisierte Naevi"). 
Atherome (am Rücken). 
Dermoide (über dem Sternum: sog. "fissurale Dermoide"). 
Narbenkeloid und spontanes Keloid. 
Lipome (häufig und öfters gewaltig; spez. am Rücken, ferner in 

Achselhöhle, Zwischenmuskelgewebe und Brustdrüse, hier meist retro­
mammär; subkutan, subfaszial und subpleural s. subserös; hier evtl. 
"kragenknopfartig" teils außen, teils innen vom Interkostalraum). 

Fibrome (harte oder weiche, letztere als Fibroma molluscum, Neuro­
fibromatose oder Lappenelephantiasis; Komplikationen: Größe, multiples 
Auftreten, Fortwachsen in 'Wirbelkanal usw., Entzündung, Gangrän, 
maligne Umwandlung, Neuralgie). 

Neurome (an Interkostalnerven; dabei Neuralgie). 
Ganglioneurome (von sympathischen Nerven im \Vinkel zwischen 

Rippen und Wirbelsäule). 
Hämangiome (auch in Muskulatur; hier differentialdiagnostisch cave 

Lipom, Sarkom, kalter Abszeß usw.). 
Lymphangiome (in Achselhöhle, seitlicher Brustwand, Rücken, auch 

unter dem Schulterblatt). 
Osteome, multiple kartilaginäre Exostosen und Enchondrosen (meist 

an der Knorpelknochengrenze; vereinzelt am Schulterblatt mit Skapular­
krachen). 

Hygrome (in Schleimbeuteln an Schulter, Rücken und subskapular; 
hier ebenfalls cvtl. mit Skapularkrachen). 

c) Bösartige GeschwUis:e. 
Enchrondome. Path. Anatomie: Selten reine Chondrome, meist 

Mischformen: Fibro-, Li po-, Myxo-, Osteochortdrome und Chondro­
sarkome. Entstehung: Aus abgesprengten Knorpelkeimen; öfters in 

22* 
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Erscheinung tretend nach Trauma. Vorkommen: Nicht ganz selten, 
vorzugsweise an den unteren 6 Rippen, spez. an der Knochenknorpel­
grenze; selten am Brustbein; vereinzelt in Brustweichteilen. Symptome 
und Diagnose: Geschwulst an den Knochen (Rippen) unverschieblich 
aufsitzend, knollig, hart oder fluktuierend, bis kindskopfgroß, Röntgen­
bild. Ver 1 auf: Meist über Jahre; schließlich meist bösartig. K o m p Ii­
kationen: Interkostal-, Schulter- und Armschmerzen; Kompression 
von Binnenorganen (spez. bei Sternumtumoren); muzinöse Erweichung, 
Verkalkung, Verknöcherung; geschwüriger Aufbruch und Verjauchung, 
bösartige Umwandlung mit Einbruch in Mediastinum, Zwerchfell, Herz­
beutel, Lunge, Leber, Wirbelkanal und mit Metastasen in Lungen, Milz, 
Wirbeln, Gehirn usw. (infolge des häufigen Einbruchs in Venen!). Thera­
pie: Am besten frühzeitig Radikaloperation evtl. samt Pleura. 

Sarkome. Primär oder sekundär, hier metastatisch oder fortgeleitet 
(von ·Mamma-, Mediastinum-, Pleuratumor); in Haut (auch als Melano­
sarkom 1), Faszie, intermuskulärem Gewebe (spez. in M. pect. maj.), 
Knochen (periostale und myelogene, sowie Osteoidsarkome, bisweilen 
auch Myelome und Chlorome; im übrigen vgl. Chondrome!). 

Karzinome. Primär selten z. B. als Kankroid in Verbrennungs- und 
Syphilisnarben, sowie an den Brustkorbhängen als "Korsettkrel;>s"; 
häufiger sekundär in Weichteilen spez. Haut, auch als "Cancer en 
cuirasse" z. B. bei Mamma-, Mediastinum- und Schilddrüsenkrebs oder in 
Knochen z. B. bei Mamma-, Prostata- und Schilddrüsenkrebs. 

Therapie der malignen Brustwandgeschwülste: Brust­
wandresektion: Hier samt Periost und Pleura mit Überdruckapparat; 
cave Pleura- und Perikardverletzung, Luftembolie und Blutung aus A. 
mammaria int. und Aa. intercostales; anschließend evtl. Brustwandplastik 
(Faszie, Haut usw.). 

E. Zwischenrippennervenschmerz (Interkostal­
neuralgie). 

Ursachen: Vergiftungen (Blei usw.), Obstipation, Syphilis, akute 
Infektionskrankheiten (spez. Malaria, Typhus, Dysenterie, Influenza usw.), 
Rheuma, periphere Affektionen z. B. Pleuritis, Pneumonie, Aortenaneu­
rysma, Tuberkulose, Syphilis und Tumor der Rippen, Rippenbruch bzw. 
-kallus, Lues, Tuberkulose und Tumor, sowie Skoliose und Arthritis de­
formans der \Virbelsäule, Rückenmarksleiden (Entzündung, Blutung, 
Tumor, sowie Tabes). 

Lokalisation: Vorzugsweise im Gebiet des 5. bis 9. Interkostal­
nerven; häufiger links; oft an mehreren Nerven; auch doppelseitig. 

Symptome und Diagnose: Anfallsweise auftretender Schmerz 
gUrteiförmig entsprechend dem betr. Interkostalnerven; verschlimmert 
bei Tiefatmen, Husten, Niesen, Erschüttern, Rumpfdrehen, Armheben 
usw.; Druckpunkte an den Hautnervendurchtrittsstellen vertebral, 
lateral oder sternal; Überempfindlichkeit des zugehörigen Hautfeldes. 
Öfters auch Herpes zoster im Bereich des betr. Interkostalraumes als 
sog. "Gürtelrose". 

Differentialdiagnose: Neurasthenie (oft gleichzeitig, und zwar 
sekundär), Hysterie, Organ- spez. Herzleiden, Pleuritis, Brustmuskel­
rheumatismus. 

Therapie: Wenn möglich kausal (z. B. bei Kallus, Tumor, Karies 
usw.); sonst symptomatisch (vgl. Neuralgie im allg. Teil!); evtl. Novo­
kain-, Alkoholinjektion, Dehnung, Exaerese. 
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18. Abschnitt: Rippenfell. 

A. Pneumothorax. 
Definition: Luftansammlung im Brustfrllraum, öfters zugleich 

mit Serum (Seropneumothorax) oder mit Eiter (Pyopneumothorax). 
Ursachen: Eröffnung des Brustfellraums: 
a) Von außen durch penetrierende Brustverletzung oder Ope_ration 

(traumatischer und operativer Pneumothorax). 
b) Von innen durch Einbruch von tuberkulösen Lungenkavernen 

(am häufigsten 1), Lungenabszeß und -gangrän, Speiseröhren- oder Magen­
geschwür bzw. -karzinom usw" sowie bei Lungenruptur (bisweilen schein­
bar spontan bei geringfügiger Ursache, z. B. infolge Pressens, Hebens usw.). 

\Vesen: Bei Eröffnung des Brustfellraumes kollabiert oder besser 
gesagt retrahiert sich die betr. (normalerweise gedehnt erhaltene) Lunge 
yermöge ihrer Elastizität, welche etwa 6 mm Hg Druck entspricht. 

Formen: a) Offener Pneumothorax: Perforationsstelle bleibt 
offen, so daß die Luft ein- und ausstreichen kann. 

b) Geschlossener Pneumothorax: Perforationsstelle ist spontan 
oder künstlich verschlossen. 

c) Ventilpneum&thorax: Perforationsstelle öffnet sich bei jeder 
Inspiration, wobei Luft eintritt, und schließt sich bei jeder Exspiration 
"ventilartig", wobei Luft nicht ausströmen kann. 

Symptome: Ausdehnung der kranken Brustseite mit Auseinander­
drängung der Rippen und mit Verstreichung bzw. Vorwölbung der Zwi­
schenrippenräume, sowie Nachschleppen bzw. Stillstand der betr. Brust­
seite bei der Atmung; voller bis tympanitischer Schall mit Vergrößerung 
und ohne Verschiebliehkeil der Lungengrenzen; fehlendes oder fern 
klingendes, metallisches Atmungsgeräusch und abgeschwächtes Stimm­
schwirren; bei gleichzeitiger Flüssigkeit auch Schallwechsel und Plät­
schern; Röntgenbild. 

Folgen: 1. Bei der Entstehung oft Kollaps; bei geschlossenem 
Pneumothorax erfolgt dann meist baldige Resorption der eingedrunge­
nen Luft, falls keine Infektion erfolgt, wozu der Pneumothorax allerdings 
disponiert. 

2. Bei gleichzeitiger Kommunikation zwischen Brusthöhle und 
Unterhautzellgewebe (z. B. bei subkutanen Rippenbrüchen mit Lungen­
verletzung) entsteht Hautemphysem, d. h. Luftansammlung im Unter­
hautzellgewebe, und zwar zunächst an der Verletzungsstelle, dann evtl. 
über den ganzen Körper, spez. an Stellen mit schlaffer und magerer Haut 
(z. B. an Hals und Hodensack, sowie überhaupt bei alten Leuten); meist 
erfolgt allmählich Resorption ohne Schaden. 

3. Bei Ventilpneumothorax (z. B. bei Stich oder Schuß mit engem 
oder schrägem Wundkanal, sowie bei Lungenrupturen mit Verbindung 
zu größerem Bronchus spez. bei heftigen Hustenstößen oder bei infolge 
Wundschmerzes entstehender Preßatmung mit krampfhaftem Glottis­
verschluß) droht Spannungspneumothorax, d. h. zunehmende 
Spannung der in Pleurahöhle und in angrenzendes Mediastinum ausge­
tretenen Luft; Folge: Verdrängung von Lunge, Herz und Gefäßen; 
Symptome: Zunehmende Dyspnoe, Zyanose, Pulsverschlechterung 
(erst noch unverändert; später klein, frequent und unregelmäßig), Haut­
emphysem (erst am Jugulum, während sonst zuerst an der Verletzungs­
stelle!), AnschweHung der flalsvenen, Tympanie und Vorwölbung der 
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Zwischenrippenräume, Vertichiebung der Herzdämpfung nach der ge­
sunden Seite. Therapie: Punktion, Ventildrainage oder Thorakotomie 
mit Absaugen. 

4. Bei weit offenem oder bei plötzlichem, totalem oder doppelseitigem, 
dagegen nicht bei langsamem, partiellem oder einseitigem Pneumothorax 
(z. B. bei schweren Brustschüssen spez. Nahschüssen, Tangentialschüssen, 
Querschlägern, Granattreffern usw. oder bei Operation von Rippentumor, 
Herz- oder Lungenleiden; dagegen gewöhnlich nicht bei Empyem usw.) 
droht Störung von Atmung und Herztätigkeit bis Tod; dieser 
Zustand ist nur zum geringsten Teil bedingt durch funktionelle Aus­
schaltung der retrahierten Lunge, vielmehr vor allem durch das sog. 
"Mediastinalflattern" (Garre), d. h. Hin- und Herpendeln des Mittelfells 
mit Beeinträchtigung der andersseitigen Lunge, Verdrängung des Herzem 
und Abknickung der Gefäße, sowie durch Pleurareflex. 

Prophylaxe und Therapie: Ruhe, Morphium und Herzanregung; 
sonst: 1. PrimärerVerschluß der Öffnung bei offenem Pneumothorax. 

2. Lagerung auf die bedrohte Seite oder Bauchlagerung. 
3. Langsame Anlegung des Pneumothorax durch zeitweiligen 

Verschluß mit angewärmter Gazekompresse (Krause). 
4. Vorziehen der sich retrahierenden Lunge mit Hand oder 

Zange in die Brustwunde (M üllerscher Handgriff) und Fixieren der 
Lunge durch Naht an den Brustwundrand ("Pneumopexie"). 

5. VorherigeEin näh u n g der Lunge durchfortlaufende Rückstich­
oder Hinterstichstrppnaht (d. h. im Verlauf der Naht wird beim Einstich 
des neuen Stichs immer etwas gegen den Ausstich des vorhergegangenen 
Stiches zurückgegangen) zwischen beiden Brustfellblättern zur Erzeugung 
von Verwachsungen z. B. bei Angehen eines Lungenprozesses ohne pleu­
ritisehe Verwachsungen oder bei transpleuraler Eröffnung eines subphre­
nischen Abszesses ("präliminare Pneumopexie"), und zwar entweder in der­
selben oder in einer vorherigen Sitzung( "ein- oder zweizeitige Operation"). 

6. Operieren mit Druckdifferenz: a) Entweder im Unter­
druck (Sauerbruch), d. h. mit Veränderung der Luft außerhalb der 
Lunge in der sog. Unterdruckkammer mit außerhalb gelegenem Kopf 
oder zweckmäßiger b) in Überdruck (Brauer), d. h. mit Verdichtung 
der Luft innerhalb der Lunge, am einfachsten durch Maskenapparat 
nach Schoemakcr, Henle- Tiegel o. a., wobei die Druckluft mittels 
Sauerstoffbombe oder Ventilationsgebläses durch luftdichtschließende 
Mundnasenmaske in die Trachea eingeführt wird, oder auch durch In­
tubation nach Kuhn oder durch lnsufflation nach Mcltzer-Auer, 
wobei in die Trachea ein halb so dicker Katheter durch den Kehlkopf ein­
geführt wird; der Druck beträgt durchschnittlich zirka 6 mm Hg, bei 
Eröffnung 3-5, bei Abschlicßung 10-12, zur Erkennung von Lungen­
verletzungen 7-9, zum Arbeiten an der Lunge 3-5 und am Ösophagus 
nur bis 3. 

B. Verletzungen. 
Ursachen: Hieb, Stich, Pfählung, Schuß usw., sowie Rippenbruch. 
Folgen: Nachblutung cvtl. mit Hämatothorax, Pneumothorax und 

Hautemphysem evtl. mit Spannungspneumothorax, Infektion (entweder von 
außen spez. bei Fremdkörper oder von der Lunge aus!) cvtl. mit Empyem. 

Komplikationen: Verletzung der Brustwandgefäße (Aa. mam­
maria int. oder intercostales), Lunge, Herz usw. (s. da). 

Therapie : Im allgemeinen konservativ: Bettruhe ohne Transport 
l'ür mindestens 2-3 Wochen, Morphium, Heftpflasterverband, Eisbeutel; 
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sonst evtl. operativ bei Komplikationen: Hämatothorax, Spannungs­
pneumothorax, Knochen- und Knorpelnekrose, Empyem, sowie Lungen-, 
Herz- und Gefäßverletzung (s. da). 

C. Entzündungen: Rippenfellentzündung 
(Pleuritis). 

a) Pleuritis serosa s. Serothorax. 
Entstehung: a) Meist fortgeleitet von Lungen (Pneumonie, 

Tuberkulose, Gangrän, Abszeß, Infarkt, Tumor), Mittelfell, Speiseröhre, 
Hals, Zwerchfell, Herzbeutel, Bauchraum. b) Seltener metastatisch bei 
Sepsis und bei sonstigen Allgemeininfektionen. c) Bisweilen trau m a­
tisch bei penetrierenden Brustverletzungen im Anschluß an Bluterguß. 

Symptome: Fieber und andere Allgemeinerscheinungen, Seiten­
stechen, Husten, evtl. Dyspnoe und Zyanose, Vorwölbung und Nach­
schleppen der kranken Seite, gedämpfter Klopfschall, abgeschwächtes 
Atmen oder fernklingendes, bronchiales Atmungsgeräusch, fehlendes 
Stimmschwirren, Röntgenbild, Probepunktion (Beschaffenheit, auch Bak­
teriengehalt des Exsudates; evtl. wiederholt und an verschiedenen Stellen). 

F o 1 ge n (in der Regel von 1-2 1 Exsudatmenge an): Kompression 
der Lunge und Verdrängung von Mittel- und Zwerchfell, Herz, Leber, 
Magen und Darm; dadurch Störung der Atmung und Blutzirkulation. 

Ausgänge: Resorption, verzögerte Resorption, Schwartenbildung, 
Erstickungstod. 

Therapie: a) Konservativ: Bettruhe, Umschläge (Prießnitz­
umschlag, Stangerotherm, Lichtkasten), Derivantien (Jodtinkturpinselung), 
flüssigkeits- und kochsalzarme Kost, Diuretika, Digitalis, Natr. salicyl. 
oder Aspirin, Morphium. b) Operativ: Bei Verdrängungserscheinungen 
(Dyspnoe, Zyanose, Pulsverschlechterung, Fortschreiten der Dämpfung 
auf die vordere Brustwand I) oder bei verzögerter Resorption: Punkt i o 11 

(Thorakozentese). Technik: Lokalanästhesie (Hautquaddel und 
Stichkanalinfiltration); außerdem vorher Morphium und evtl. Herzmittel 
(Kaffee oder \Vein per os und Koffein oder Kampfer subkutan);·wegen 
Gefahr des Kollapses lasse man nicht zu viel Flüssigkeit auf einmal ab 
(nicht mehr als 1-21) und wiederhole lieber die Punktion mehrmals, 
halte auch Analeptika bereit. Strengste Asepsis. Lagerung halb sitzend 
vorgeneigt mit Unterstützung durch Hilfsperson von vorn. Funktions­
stelle: im Zentrum der stärksten Dämpfung, meist hinten zwischen 
hinterer Axillar- und Skapularlinie im 7. bis 9. I. K. R., ausnahmsweise 
vorn im 5. bis 7. I. K. R., und zwar hier mn oberen Rippenrand (die 
Interkostalarterien verlaufen hinten von der Rippe gedeckt, nach vorn 
von der Axillarlinie am unter c n Rippenrand). Punktionsnadel genügend 
lang (Schwarten I) und genügend dick (Gerinnsel oder dickflüssiges Ex­
sudat!), evtl. Trokar mit Mandrin. Gegen Luftaspiration hilft Ansetzen 
einer Spritze oder eines Kondoms oder eines in sterile Flüssigkeit tauchen­
den Gummischlauchs. Die Entleerung kann- beschleunigt werden durch 
Saugapparat (Aspirator) nach Dieulafoy (Exsudat wird durch 
Gummischlauch in eine 200 ccm Spritze augesaugt und nach Hahnum­
stellung <Iurch einen 2. Gummischlauch ausgeprcßt) odn nach Potai 11 

(Exsudat wird in eim' Flasche angesaugt, in welcher nach Hahnumstellung 
die Luft mittels Spritze verdünnt wird); jedoch ist das Absaugen weder 
notwendig (es besteht sowieso positiver Druck im exsudatgefüllten Pleura­
raum!), noch unbedenklich (es droht Thrombenmobilisation, Blutung in 
P}(·urahöhle und Lungenriß !). 
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Zusatz: Analog wie Serothorax sind evtl. zu behandeln: 
1. Hämatothorax, d. h. Bluterguß. Hier bei bedrohlicher Blutung 

Punktion oder Thorakotomie mit Gefäßligatur; bei verzögerter Resorp­
tion Punktion, aber erst nach 8-14 Tagen (sonst droht Nachblutung!). 

2. Chylothorax, d. h. Chyluserguß. 
3. Hydrothorax oder Brustwassersucht, d. h. nicht entzündlicher 

Flüssigkeitserguß (Transsudat) als Teilerscheinung von allgemeinem 
Hydrops bei Herz- oder Nierenleiden (hier doppelseitig) oder seltener als 
Folge von Kompression von Brustvenen oder Ductus thoracicus z. B. 
durch Tumor. Hier auch kausale Therapie! 

4. Pleuritis tb. Entstehung: a) Bei primärer Pleuratuberkulose 
oder bei Lungentuberkulose. b) Bei Einbruch eines tuberkulösen Herdes 
von Lungen, Bronchialdrüsen, Wirbeln usw. (hier oft mischinfiziert !). 
Diagnose: Scheinbar primäres Auftreten, Doppelseitigkeit, sonstige 
Tuberkulose, Probepunktion (Lymphozyten und Tuberkelbazillen; diese 
mikroskopisch selten nachweisbar, wohl aber im Tierversuch, sowie bei 
gleichzeitiger Lungentuberkulose im Sputum). Therapie: Evtl. Heber­
drainage oder Thorakotomie (s. u.). 

b) Pleuritis purulenta s. Pyothorax s. Empyema pleurae. 
Entstehung und Formen: 
1. Traumatisches E., d. h. durch penetrierende Brustverletzung mit 

anschließender Infektion spez. bei Fremdkörpern z. B. bei Schuß, sowit' 
stets bei offenem Pneumothorax. 

2. Para- und metapneumonisches E., d. h. nach Pneumonie. 
:J. :\'aclt 1lurchbrechenden I.ungeneiterungen: Lungenabszeß, -gau­

grün oder Bronchiektasien. 
4. Bei durchbrechenden oder tortueleiteten Nachhareiterunnen: 

Speiseröhrenkrebs, Mediastinitis, Halsphlegmone, Rippenosteomyelitis, 
Brustwandphlegmone, -furunkel oder -erysipel usw. 

5. Nach abdominalen Erkrankungen: Durchbrechendem Leber- oder 
subphrenischem Ahszeß, auf dem Lymphweg fortgeleiteter Eiterung nach 
Magen- oder Duodenumperforation, Peritonitis, Appendizitis, Para­
nephritis usw. 

6: Metastatisches E. bei Scharlach, Influenza, Typhus, Sepsis usw. 
7. Tuberkulöses E. mit Mischinfektion bei einbrechender Lungen-, 

Bronchialdrüsen- und Wirbeltuberkulose. 
Erreger: Streptokokkus (z. B. bei infizierter Wunde, Erysipel, 

Sepsis), Staphylokoklms (z. B. bei Furunkel), Pneumokokkus (z. B. bei 
Pneumonie), putride Erreger (z. B. Jwi Lungengangrän, Bronchiektasie, 
Speiscröhrenkrebs), selten Typhusbazillus, Influenzabazillus, Gonokok­
kus usw. 

Symptome: Vgl. Pleuritis; dabei hohes oder remittierendes Fieber 
mit Schüttelfrost und schweren Allgemeinerscheinungen, Druckempfind­
lichkeit und Ödem der Brustwand, evtl. septische Zeichen (Ikterus, Milz­
tumor, Albuminurie usw.). 

Diagnose: Pl)obepunktion mit mikroskopischer, kultureller und tier­
experimenteller Untersuchung; bei kleinerem abgesacktem und bei 
interlobürem Empyem auch Röntgenbild. 

F o I g e n: 1. Verdrängung der ßrustorgane. 
2. Sepsis oder Amyloiddegeneration. 
3. Durchbruch a) nach außen, d. h. durch die Brustwand meist 

unter der Brustwarze oder am Brustbeinrand sog. "Empyema necessita­
tis" oder besser gesagt "E. perforans" oder b) nach innen, d. h. in den 
Bronchialbaum mit Pyopneumothorax evtl. Spannungspneumothoral' 
od1'r mit Erstickung durch Eiterüberschwemmung der Bronchialwege. 
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4. Pleuraschwarte mit Behinderung der Lungenentfaltung: sog. "Re­
trecissement thoracique" und "veraltetes Empyem". 

5. Bronchial- oder Lungenfistel (s. d.). 
Prognose: Ungünstig bei Streptokokkus und putriden Erregern 

(z. B. bei Trauma, Sepsis, Speiseröhrenkarzinom usw.), sonst relativ 
günstig, spez. bei Pneumokokkus (metapneumonisches E.), sowe,it nicht 
Mischinfektion vorliegt. Operation hilft am besten bei Kinder- und bei 
frischem (bis 14 Tage altem) E.; Behandlungsdauer schwankt zwischen 
3 Wochen und vielen Monaten. 

Therapie: Stets operativ, und zwar frühzeitig und vollkommen! 
1. Punktion evtl. mit Aspiration (vgl. Pleuritis I) ist im allgemeinen 

ungenügend und nur gestattet als Voroperation bei doppelseitigem 
Empyem oder bei schlechtem Allgemeinzustand, evtl. auch bei serös­
eitrigem Pneumokokkenempyem kleiner Kinder, parapneumanischem und 
tuberkulösem Empyem. 

2. Bülaus Heberdrainage desgl., sowie außerdem bei tuberkulösem 
Empyem. Technik: In der vorderen Axillarlinie im 5. bis 7. I. K. R. Ein­
stechen eines Trokars, Zurückziehen des Mandrins, Einführen eines mit 
Quetschhalm provisorisch verschlossenen Nclatonkatheters, Befestigen 
desselben an der Brustwand, Anschließen eines in ein Standgefäß mit 
steriler Flüssigkeit tauchenden und mit Glasverbindungsstück versehenen 
Gummirohres. 

3. Rippentrepanation desgl., aber irrationell wegen zu kleiner Öffnung! 
1. Interkostalschnitt irrationell wegen Gefahr der Drainabklemmung 

durch die nach der Eiterentleerung zusammenrückenden Rippen. · 
5. Thoralwtomie mit Rippenresektion ist das Normalverfahren au/Jer 

hei nicht mischinfizierter Tuberkulose (hier Punktion!), bei parapneumo­
nischcm Empyem (hier Punktionen!) und bei doppelseitigem E. (hier ZH­

nächst nur einseitig und andersseitig Punktion, nach einigen Tagen eben­
falls hier Rippenresektion !). Technik: Am besten in Lokalanästhesie; 
am tiefsten Punkt (meist 8. bis 10. Rippe in der Skapularlinie); mit ge­
nügender Rippenresektion (mindestens 8---10 cm); im übrigen vgl. Ope­
rationslehret Bei trotz Operation fortbestehendem Fieber denke man an 
Eiterverhaltung, zweiten Eiterh!lrd, doppelseitiges Empyem, subphreni­
schen Abszeß oder Perikarditis. 

Nach b eh an d I u n g (zwecks \Viederentfaltung der Lunge): 
1. Ventilverband in Form eines gut abschließenden feuchten Ver­

bandes oder einer Schürze aus wasserdichtem Stoff, wobei eine Ventil­
wirkung statthat, d. h. bei der Exspiration der Eiter abfließt, bei der 
Inspiration aber der Verband abschließt; Verband sollnicht zu früh (nicht 
vor 3-5 Tagen) und nicht zu oft gewechselt werden; Drain ist nach Be­
darf zu wechseln, allmählich zu reduzieren und nicht zu spät zu entfernen, 
und zwar bald nach Entfieberung und Eiterversiegung, evtl. schon nach 
ß-8 Tagen. Ausspülungen unnötig. Tamponade unzulässig. 

2. Eiteransaugung und Luftverdünnung durch Aspiration am luft­
dicht eingenähten oder mit Gummiplatte abgedichteten Drainrohr nach 
Perthes, und zwar entweder mit Wasserstrahlpumpe oder mit Flaschen­
aspirator (zwei auf einem treppenförmigen Gestell verschieden hoch pla­
cierte und durch Gummischlauch verbundene Flaschen; das in die obere 
Flasche eingefüllte Wasser fließt in die untere Flasche und erzeugt in der 
oberen allmählich Luftverdünnung, deren Grad von der Niveaudifferenz 
der Wasserspiegel in beiden Flaschen abhängt: meist zirka 20 cm). 

3. Atem- und Blasübungen (mit Luftkissen, Trompete o. dgl.), sowie 
Aufblasen der Lunge im Überdruckapparat, später Badekur 
in klimatischem Kurort und pneumatische Therapie, 
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Zusatz: Veraltetes Empyem. 
Wesen: Lunge kann sich in euugen, spez. in spät operierten oder 

spontan perforierten Fällen, nicht genügend entfalten wegen der Starre 
des unnachgiebigen Thorax und wegen der die Lunge wie ein Panzer um­
schließenden Pleuraschwarten. 

Diagnose: Bestimmung der "Empyemhöhle" durch Sondierung, 
Füllung mit Kochsalzlösung und Röntgenbild mit Wismutbrei. 

Therapie: Brustwandmobilisation ("Thorakoplastik"). 
Vorbehandlung: Saug- oder Überdruckapparat evtl. nach Erwei­

terung der Fistelöffnung. 
Ko n trai ndi ka tio n: Amyloiddcgeneration. 
Technik: Evtl. in mehreren Sitzungen; Lokalanästhesie; großer huf­

eisen- oder hakenförmiger Hautmuskellappen mit oberer Basis; zum 
Schluß Einschlagen des Hautmuskellappens in die Höhle, teilweise Naht, 
Drainage am tiefsten Punkt und Kompressionsverband. 

Verfahren: 
1. Nach Esthlander: Subperiostale Resektion der die Höhle decken­

den Rippen in genügender Zahl (evtl. 2. bis 10.) und in genügender Aus­
aehnung (evtl. vom Knorpelansatz bis zum Tuberkulum). 

2. Nach Schede: Desgl.; außerdem Entfernung der Schwarten 
zwischen Rippenweichteilen und Pleura parietalis. 

3. Nach Delorme: Desgl.; außerdem Abschälung der die Lunge 
umschließenden Pleuraschwarten ("Dekortikation der Lunge"). 

D. Geschwülste. 
Außer Echinokokkus (meist sekundär von Lunge oder Leber 

s. da) maligne Geschwülste: 
a) Selten primär: Sarkome und Endothelkrebs (Endotheliom: 

in Form schwieliger Platten oder Knoten; klinisch unter dem Bild einer 
chronischen Pleuritis; evtl. mit Metastasen in Lungen, Lymphdrüsen, 
Leber usw.). 

b) Häufiger ~ekundär: 
a) Bisweilen metastatisch z. B. bei Karzinomen als Pleuritis 

carcinomatosa mit kleinen Knötchen ähnlich wie hri Miliartuberkulose. 
ß) Öfters übergreifend bei Sarkom oder Euchundrom der Rippen, 

..\lediastinaltumor, Mammakarzinom. 
Symptome und Diagnose: Intcrkostalschmerz, Pleuraexsuda t, 

Probepunktion (hämorrh. Exsudat mit Tumorelementen), Röntgenbild. 
Diff ere n ti al di ag no sc: Einfache oder tuberkulöse Pleuritis chronica. 
Prognose: Schlecht; kausale Therapie meist unmöglich. 
Therapie: Symptomatisch; bei Venlriingungserscheinungen Punktion. 

19. Abschnitt: Lungen. 

A. Verletzungen. 
Ursachen: a) Subkutane: Rippenbruch oder 

Pufferquetschung, Verschiit Lung, Volltrdfer, Sturz usw. 
kompression hei (i!ottisverschluU, woh<'i die Lung<' platzt 
gt•blasener Gummiballon. 

b) Penetrierende: Hieb, Stieh, l'l"iihlung, Schuß. 

Ühcrfahnmf.(, 
mit Thorax­
wie t•in auf-

Symptome: a) Allgemeine: Shock, Blässe bzw. Zyanose, Unruhe, 
Dyspnoe bzw. frequente und oberflächliche Atmung mit Schonung der 
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verletzten Seite, Schmerz, Hustenreiz, gleichseitige Bauchdeckenspannung, 
kleiner, frequenter und unregelmäßiger Puls. b) Lokale: Aushusten 
(mehrtägiges Blutspucken) oder \Vundfluß von hellrotem und schaumigem 
Blut, Bärnatothorax und Pneumothorax, bisweilen (aber nicht bei offener 
Kommunikation zwischen Pleurahöhle und Außenluft) Hautemphysem 
und selten Lungenprolaps, d. h. Austritt von Lungengewebe durch die 
äußere Wunde (dadurch Abschluß der Pleurahöhle; selten schließlich 
Gangrän des Prolapses). 

Diagnose: U. a. Röntgenbild; Sondierung verboten wegen Gefahr 
der Infektion; oben genannte Symptome sind nicht immer vorhanden; 
wichtig ist Art der Verletzung, sowie Lage und Richtung der Wunde. 

Komplikationen: 1. Neben- (Herz-, Bauch-, \Virbelsäule- usw.) 
V er I e t zu n g e n. 

2. Bedrohliche Blutung: Aus Lungen-, spez. Hilusgefäßen; 
bisweilen erst nach einigen Tagen infolge Nachblutung; spez. bei früh­
zeitigem Transport o. dgl.; dadurch Kompression der Lunge und Ver­
drängung von Herz und großen Gefäßen; gefährlich ist Steigen des 
Hämatothorax, ferner zunehmende Blässe, Schwäche und Dyspnoe, so­
wie Pulsverschlechterung. 

3. Spannungspneumothorax: Bei Ventilpneumothorax mit 
Luftvermehrung von außen (z. B. bei Rappierstich) oder von innen (bei 
Verletzung eines größeren Bronchus); im übrigen vgl. Hippenfell! 

4. Pleuritis. 
5. Infektion mit Empyem oder Lungenabszeß (s. da), entweder 

a) von außen, spez. bei steckenbleibendem Fremdkörper (Steckgeschoß, 
spez. Granatsplitter oder Tuchfetzen usw.) und stets bei weit offenem 
Pneumothorax oder b) von innen, d. h. von der Lunge. \Vichtig ist an­
steigendes Fieber und septische Allgenwinsymptome, spez. Pnlsver­
schlechterung. 

ß. Narbenschrumpfung mit Rrtn.lcissemenl thoraciqlll'. 
7. Lungenhernie. 
8. Zwerchfellhernie. 
Prognose: Günstig verlauf~11 meist glatte Gewehr- und Hevolver­

schüsse, spez. solche aus Friedenswaffen (Patienten gehen oft noch damit 
l1erum und genesen bald und völlig); ungünstiger sind Nahschüsst', Tan­
gentialschüsse und Querschläger, sowie Schrapnell- und vor allem Granat­
splitterverletzungen. 

Therapie: a) Im allgemeinen konservativ, und zwar Bettruhe 
für mindestens 2-3 Wochen ohne Abtransport, ferner Eisbeutel, Heft­
pflaster- oder Handtuch verband, Morphium, Analeptika, Hämostyptika; 
lokal a- .oder antiseptischer Okklusivverband mit Mastisol oder Heft­
pflaster nach Jodtinkturpinselung der Haut. 

b) Nur bei bedrohlicher Blutung operativ, und zwar im Notfall 
Punktion, besser Thorakotomie in Lokalanästhesie mit Überdruckapparat; 
l'Vtl. Lungennaht mit runder Nadel und feiner Seide bzw. Gefiißligatur. 

Bei gleichzeitiger Zwerchfell- und Bauchorganverletzung: 
Versorgung dieser; meist transpleuraL 

Bei verzögerter Blutresorption: Evtl. Punktion, aber nicht 
vor 8-14 Tagen (sonst Gefahr der Nachblutung!). 

Bei offenem Pneumothorax: \Veichteilnaht oder Einnähen d<'r 
Lunge mit Ansaugen. 

Bei Spannungspneumothornx: Punktion, Drainage od!•r Thora­
kotomie mit Absaugen. 

Bei Empyem: Rippenrest•ktion mit Drainage; gegebenenfalls zu­
g]l'ich Fremdkörperentfernung. 
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B. Entzündungen. 
1. LungenabszeB vnd -gangrlin. 
Entstehung: a) Meist fortgeleitet bei Pneumonie, Bronchiek­

tasien, Lungentuberkulose, Ösophagus- und Magenkarzinom usw. 
b) Ferner metastatisch bei Pyämie, spez. nach Otitis media, 

Unterschenkelphlebitis, Zehengangrän, Dekubitus, Puerperalfieber, Phleg­
mone usw. 

c) Bisweilen infolge Aspiration von Fremdkörpern, spez. Speise­
teilen bei Verschlucken, Narkose, diphtherischer Schlucklähmung, Bul­
bärparalyse, Hemiplegie, sowie bei jauchigen Prozessen im Mund, Rachen 
und Kehlkopf usw. 

Bevorzugt sind Greise, Potatoren und Diabetiker. 
Lungengangrän entsteht bei Infektion mit Fäulniserregern. 
Lokalisation: Solitär oder multipel. 
Symptome und Diagnose: Reichlicher, periodisch ausgehusteter 

Auswurf, bei Lungengangrän fötid, d. h. widerlich süßlich bis aßhaft 
stinkend neben entspr. Foetor ex ore, bei Blutung in die Eiterhöhle 
schokoladen- oder pflaumenmusartig, sonst eitrig, oft dreischichtig 
(schaumig, serös und eitrig); mikroskopisch u. a. mit Alveolarresten, 
elastischen Fasern und Fettsäurenadeln, aber ohne Tuberkelbazillen. 
Umschriebene Dämpfung und Bronchialatmen oder Tympanie und 
amphorisches Atmen in typischem 'Vechsel mit dem Aushusten des 
Eiters, sowie entspr. wechselndes Röntgenbild mit oder ohne EiterspiegeL 
Evtl. Einziehung, l"achschleppen, Druckempfindlichkeit, Ödem und 
Pleuritis an der erkrankten Seite. Oft Fieber, Verfall, Blässe, Dyspepsie 
und Durchfälle. Probepunktion unzulässig (Gefahr des Empyems). 

Komplikationen: Wie bei Bronchiektasien (s. u.). 
Differentialdiagnose: Abgesacktes Empyem oder subphrenischer 

AbszeD. 
Prognose: Ungünstig; Spontanheilung kann bei kleinem frischem 

Ab s z e ß erhofft, darf aber nicht länger als 3-4 Wochen abgewartet 
werden; jedenfalls ist bei Gangrän baldigst zu operieren. Mortalität 
ohne Operation 75%, mit Operation 25-331/ 3 %. 

Therapie: Frühzeitig bei sicher gestellter Diagnose und Lokalisa­
tion; am besten bei gefülltem Eiterherd. Technik: In Lokalanästhesie 
mit Morphium; mit Überdruckapparat; Lappenschnitt; Resektion mehrerer 
Rippen; Einnähen der Lunge in die parietale Pleura mit Hinterstichnaht 
in der Umgebung des Herdes; Eröffnung und Ausräumung in derselben 
oder in zweiter Sitzung mit Paquelin nach Probepunktion; jodoformgaze­
umwickeltes Drain; 'Veichteilsituationsnaht. Sonst: Mystol (3X40,3), 
Terpentininhalationen o. dgl. Menthol-Eucalyptolinjektion, Salvarsan usw. 

Zur Beseitigung zurückbleibender Höhle später Thoracoplastik oder 
Sackexstirpation mit Einheilung eines Hautmuskellappens. 

2. Bronchiektasien. 
Entstehung: a) Vereinzelt angeboren. b) Meist entzündlich 

spez. bei Pneumonie, sowie "zylindrisch" auch bei chronischer Bronchitis, 
Tuberkulose, Emphysem, Keuchhusten, Masern usw. c) Öfters auch b c i 
Lungen- und Pleuraschrumpfung spez. nach Empyem. 

Lo kalisa tio n: Oft einseitig und umschrieben; meist im Unterlappen. 
Formen: Diffus-zylindrisch und zirkumskript-sackförmig. 
Symptome: Anfallsweiser Husten und Auswurf eitrig, öfters blutig, 

häufig meist stinkend, meist reichlich ("maulvolle Expektoration") und 
dreischichtig; mikroskopisch u. a. mit Fettsäurenadeln und D i ttri eh sehen 
Pfröpfen, selten mit elastischen Fasern im Gegensatz zur Lungengangrän 
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und wie diese an und für sich ohne Tuberkelbazillen. Bronchitis und 
Kavernensymptome. Röntgenbild. Schließlich Fieber, Kachexie und 
Trommelschlegelfinger. 

Differentialdiagnose: Anfangs Tuberkulose und Bronchitis, 
später Lungenabszeß oder -gangrän und durchbrechendes Pleuraempyem. 

Verlauf: Chronisch über Jahre. 
Komplikationen: Blutungen (durch Ulzeration oder Ruptur), 

Lungenentzündung, -abszeß und -gangrän, Pyopneumothorax, Pyämie 
(mit Abszessen in Gehirn, Rückenmark, Leber usw.), Endo- und Myokar­
ditis, Amyloiddegeneration, Bronchialkarzinom. 

Therapie: Bei umschriebener sackförmiger Erkrankung mit Reni­
tenz gegen interne Therapie und mit Komplikationen Eröffnung wie bei 
Lungenabszeß und -gangrän; bei multipler einseitiger Erkrankung Lungen­
kollapstherapie, und zwar künstlicher Pneumothorax oder besser (spez. bei 
Verwachsungen) Brustwandmobilisation durch Fortnahme mehrerer Rippen 
evtl. mit Auslösung, Verlagerung und Fältelung der Lunge oder Unterbin­
dung der A. pulmonalis bzw. ihrer Äste; bei verzweifelten Spätfällen Resek­
tion oder Amputation eines Lungenlappens; sonst Myrtol, Terpentin- o. dgl. 
Inhalationen und Atemgymnastik, sowie warmes und trockenes Klima. 
{Ägypten!) 

3. Lungenemphysem, 
und zwar Fälle von starrer Thoraxdilatation irrfolge primärer Rippen~ 
knorpelerkrankung. 

Diagnose: Neben den allgemeinen Zeichen von Lungenemphysem 
(Dyspnoe bei Anstrengung, Hustenreiz, chronischer Bronchialkatarrh, 
faßförmiger Thorax, enge lnterkostalräume, horizontal verlaufende Rippen, 
stumpfer epigastrischer Winkel, Schachtelton, Verschwinden der Herz­
dämpfung, tiefstehende und gering verschiebliehe Lungengrenzen, leises 
Atmungsgeräusch, verlängertes Exspirlum, akzentuierter 2. Pulmonal­
ton, herabgesetzte Lungenkapazität im Spirometer), Akupunktur 
(spröder Rippenknorpel) und Röntgenbild (unregelmäßige Kontur, 
trübe Fleckung und Verbreiterung). 

Therapie: Thorakolyse, d. h. Chondrotomie bzw. -resektion 
(Freund). 

Technik: Lokalanästhesie. Längsschnitt am Brustbeinrand. Resek­
tion des 2. bis 4., evtl. 1. bis 5. Rippenknorpels in. 1-5 cm Länge ein­
oder beiderseitig bis auf das hintere Perichondrium (cave Pleura; Über­
rlruckapparat bereithalten!); zur Verhütung der Rippenregeneration 
Muskellappenzwischenlagerung oder einfacher Verschorfen des hinteren 
Perichondriums mit Thermokauter oder Karbolsäure. Nachbehandlung. 
Morphium und Frühaufstehen, später Atemgymnastik im Atemstuhl und 
pneumatische Behandlung: Einatmen verdichteter oder Ausatmen in 
verdünnte Luft; daneben Expektorantia, Jodkali, Herzmittel, Schonung 
und Vermeidung von Überanstrengung und Staubinhalation. 

4. Lungentuberkulose. 
Operative Therapie ist bei Versagen der konservativen Therapie 

in Ausnahmefällen spez. bei einseitiger Erkrankung zu versuchen, und 
zwar (in Lokalanästhesie mit Morphium und unter Bereitstellen des Über­
druckapparates!): 

a) Sprengung der oberen Thoraxapertur (zwecks besserer Entfaltung 
der Lungenspitze Jugendlicher bei zu frühzeitiger Verknöcherung des 
1. Rippenknorpels: Freund): Resektion des 1. Rippenknorpels oder (ein­
facher und schonender) paravertebrale der 1. Rippe. 

b) Lungenkollapstherapie (zwecks funktioneller Ruhigstellung der 
Lunge bei einseitiger Erkrankung mit leidlichem Allgemeinzustand): 
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c.:) Künstlicher Pneumothorax (Forlanini- Murphy-
Brauer) bei fehlenden Verwachsungen; Technik: Punktion oder besser 
(wegen Gefahr der Lungenverletzung und Luftembolie) Schnitt meist 
im 5. bis 7. lnterkostalraum, Einbohren einer stumpfen Kanüle, Ein­
blasen von steriler und erwärmter Luft, Sauerstoff oder Stickstoff unter 
Manometerkontrolle zirka 1 / 2-1-21 in 10-15 Minuten, evtl. wiederbolL 

ß) Bei Verwachsungen extrapleurale Thorakoplastik (Brauer­
Friedrich). Technik: Von großem, hinterem Hakenschnitt subperiostale 
Resektion der 2. bis 10., evtl. 1. bis 11. Rippe in 10-25 cm Länge; evtl. 
mehrzeitig; anschließend Kompressionsverband bzw. -bandage. Bei 
renitenten Kavernen: dazu 1. Pneumolyse oder 2. extrapleurale 
PI o m b ier u n g des Pleuraraums mit Paraffinplombe oder Fett- o. a. 
Lappen (Gefahr der Kavernenperforation und der Plombenausstoßung 
bei Infektion!) oder 3. Phrenikotomie (Stürtz- Sauerbruch; Wir­
kung künstliche Zwerchfellähmung mit maximaler Exspirationsstellung, 
d. h. Hochstand des Zwerchfelles). 

c) Pneumektomie, d. h. Resektion oder Amputation von frisch oder 
von septisch erkrankten Lungenherden oder -Iappen bei umschriebener 
Erkrankung. 

5. Aktinomykose. 
Vorkommen: Zirka 10-20%. 
Entstehung: a) Durch Einatmung oder durch Aspiration 

(Getreidegrannc, Zahnfragment). b) Fortgeleitet von Hals (Ösophagus), 
Leber, Wirbelsäule usw. c) Metastatisch. 

Symptome: Zunächst Lungensymptome katarrhalischer Art ähn­
lich Tuberkulose mit nachfolgender Lungenschrumpfung (im Gegensatz 
zur Tuberkulose nicht in der Lungenspitze!); dann Pleuritis mil 
Heiben oder (hämorrhagischem) Er guß; schließlich bretthartes Infiltrat 
der Thoraxwand evtl. mit quetschender Luft und mit Fistelung. Evtl. 
drusenhaltiger Eiter oder Sputum; Röntgenbild; Probepunktion und 
Probeinzision. 

Diagnose: Wird meist nicht oder erst spät gestellt. 
Ver I auf: Chronisch über Jahre. 
Differentialdiagnose: Tuberkulose, durchbrechendes P!Pura­

empyem, Lungentumor oder -echinokokkus. 
Prognose: Nicht günstig; meist Tod durch chronische Eiterung 

mit Pyämie infolge Mischinfektion oder durch Metastasen. 
Thera p ic: Frühzeitige Radikaloperation, evU. mit RPsektion der 

\Veichteile, Rippen und Lungen und mit antiseptischer Nachbehandlung 
(Karbolsäure, Formalin usw.); außerdem Jodkali und Röntgenbestrahlung. 

6. Echinokokkus. 
Vorkommen: Zirka 10%. 
Lokalisation: Gewöhnlich solitär; meist im Unterlappen; zweimal 

häufiger rechts wie links. 
Entstehung: Meist sekundär auf dem Blutweg oder durch­

brechend von Leber oder Pleura. 
Symptome: Fieber, Verfall, Bruststechen, trockener Husten, um­

schriebene Dämpfung mit abgeschwächtem Atmungsgeräusch und Stim­
menschwirren, Verdrängung von Herz- und Zwerchfell, Röntgenbild 
(begrenzter runder Schatten); oft Pleuritis; außerdem evtl., aber nicht 
konstant, anscheinend spez. bei Durchbruch: Eosinophilie und Komple­
mentsbindungsreaktion. 

Komplikationen: 1. Durchbruch in Bronchialbaum (reichlich 
Sputum; meist dünnflüssig mit Tochterblasen, Skolices und Häkchen; 
evtl. ('itrig, blutig oder bei durchgebrochenem Leberechinokokkus ocker-
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gelb}, Perikard, Pleura, Abdomen, Darm, nach außen; dadurch Weiter­
entwickelung, Spontanheilung, Erstickung oder Vereiterung. 2. Ver­
eiterung bzw. Verjauchung evtl. mit Lungenabszeß bzw. -gangrän. 
3. Spontanheilung durch Durchbruch oder Verkalkung. 

Differentialdiagnose: Lungentuberkulose, Pleuritis, Brusttumor, 
Aortenaneurysma. 

Prognose: Mortalität ohne Operation 25-662/ 3 %; Heilung durch 
Operation 80-90 %. 

Therapie: Punktion und Injektion gefährlich wegen Gefahr der 
Blutung, Infektion, Metastasierung und Anaphylaxie; am besten Opera­
tion ähnlich wie bei Lungenabszeß mit Überdruckapparat, Rippenresek­
tion, Einnähen der Lunge, Eröffnen mit Paquelin, Ausräumen und Tam­
ponade. 

C. Geschwülste. 
r·:r Formen: a) Primäre und zwar selten gutartige: Fibrome, 
Lipome, Enchondrome, Osteome, Atherome, Dermoide (evtl. 
Aushusten von Haaren!); häufiger bösartige: Sarkome und vor allem 
Karzinome (meist Zylinderzellenkrebs; ausgehend von Bronchial­
schleimhaut, Bronchialdrüsen, Alveolenepithel oder Lymphbahnendothel; 
iiftrrs neben Tuberkulose, Bronchiektasien und Staubinhalation, spez. 
in clen Kobaltgruben von Schneeberg im Erzgebige; Metastasen s. u.) 

b) SP-knndäre: Entweder fortgeleitet von Pleura, Mediastinum 
usw. oder mPtastatisch nach Einbruch primärer Tumoren in Venen. 

Symptome: Kachexie, Schmerz, Beklemmungsgl'fühl, Atemnot, 
trockener Husten, Lungeninfiltrat mit Dämpfung und mit bronchialem 
oder abgeschwächtem Atmungsgeräusch, Röntgenbild, öfters "himbeer­
artiges" Sputum mit Blut, Fettkörnchenkugeln und Tumorzellen (groß, 
polymorph, kernhaltig, pigmentfrei) und entspr. Punktat; öfters Pleuritis 
("haemorrhagica"), Kompressionserscheinungen (Herzverlagerung; Neural­
gie und Venenstauung an Kopf, Hals, Brust und Armen; Schluckbe­
schwerden, Heiserkeit, Tracheal- oder Bronchialstenose vgl. Mediastinal­
tumoren!) und Metastasen (spez. in den bronchialen, axillaren und zervi­
kalen Drüsen, selten in anderen Organen). 

Differentialdiagnose: Chronische Pneumonie, Aktinomykose, 
Syphilis und Tuberkulose der Lungen, abgesacktes Empyem, Pleura­
oder Mediastinaltumor, Rippentuberkulose, Bronchialdrüsentuberkulose 
und -tumor. 

Prognose: Schlecht; meist Tod in Monaten an Marasmus, Er­
stickung, Sepsis, Bronchopneumonie. 

Therapie: Meist aussichtslos; evtl. Lungenresektion oder -ampu­
tation; bei inoperablem Tumor mit Atmungsbehinderung evtl. Broncho­
tomie. 

D. Lungen- oder Bronchusfisteln. 
Ursachen: Operativ eröffneter oder spontan durchgebrochener 

Lungenabszeß bzw. -gangrän, Bronchiektasie, Lungenechinokokkus usw. 
Therapie: Evtl. Bronchusverschluß durch Umschneiden, Isolieren 

von Adhäsionen,Abklemmen, Schleimhautexzision bzw. Kurettagc, Ligatur, 
Einstülpen und Übernähen evtl. mit Schwarte, Lungengewebe und evtl. 
gestieltem Hautlapprn. 
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E. Lungenhernien. 
Definition: Durchtritt von Lungengewebe durch einen Ernst­

wanddefekt bis unter die Haut (dagegen Lungenprolaps: Vorfall bei 
offener Brustverletzung s.o.; Ektopie der Lunge: Verlagerung außer­
halb der Brusthöhle). 

Vorkommen: Selten. 
Entstehung: Angeboren oder erworben, hier wiederum spon­

tan (z. B. bei Lungenemphysem, Muskelverei terung) oder traumatisch 
(bei Rippenbruch oder bei Muskelriß z. B. infolge Keuchhttstens oder 
Geburtswehen oder bei Stich- oder Schußverletzung). 

Symptome: Subkutane Geschwulst mit weicher ("luftkissenartiger") 
Konsistenz, tympanitischem Klopfschall und Bläschenatmen, bei Husten 
und Pressen größer, bei Einatmung und Druck kleiner werdend. 

Therapie: Reposition und Bandage mit Pelotte oder besser pla­
stischer Brustwandverschluß mit Faszien- oder Periostknochenlappen. 

20. Abschnitt: Herzbeutel, Herz und große 
Blutgefäße. 

A. Mißbildungen. 
Defekte von Herzbeutel und Zwerchfell, Verwachsung 

der Herzspitze mit Brust- und Bauchwand, Ektopie des Herzbeu­
tels (d. h. Verlagerung in den Bauchraum). 

B. Verletzungen. 
lJrsachen: a) Stumpfe Gewalt, z. B. Stoß mit Bajonettier­

gewehr, Hufschlag, Sturz, Überdehnung usw. mit Ruptur an Herzwand 
oder -klappen. 

b) Wunden, z. B. Stich, Schnitt, Hieb, Riß, Pfählung und Schuß. 
Formen: Penetrierende und (meist I) nicht penetrierende Wunden. 

Isolierte Verletzung des Herzbeutels ist möglich, aber selten. Bisweilen 
ist das Herz verletzt ohne Herzbeutel, z. B. bei matter Kugel, welche den 
Herzbeutel nur vorstülpt. Bei dem modernen Infanteriegeschoß findet 
im Nahschuß ausgedehnte Zerreißung statt infolge Sprengwirkung durch 
die Übertragung der lebendigen Kraft des rasanten Geschosses auf den 
flüssigen Inhalt des Herzens (ähnlich wie an Gehirn, Leber usw.). Von 
steckengebliebenen Fremdkörpern können kleinere (z. B. Schrotkörner, 
Nadeln, Nägel, Geschosse usw.) in der Herzwand einheilen, frei im Herzen 
befindliche (z. B. Geschosse) als Emboli im Kreislauf verschleppt werden. 
Nach außen vorstehende (z. B. Messer, Dolch, Feile) dürfen nicht vor der 
Herzoperation extrahiert werden wegen Gefahr der Verblutung (Beispiele: 
Epaminondas, Julianus Apostata, Kaiserin Elisabeth von Österreich), 
dagegen wohl Nadeln. Bisweilen wandern verschluckte Nadeln von der 
Speiseröhre in Herz oder große Blutgefäße. 

Symptome und Diagnose: a) Allgemeine: Shock, Ohnmacht, 
zunehmende Anämie, Dyspnoe, Zyanose und kleiner Puls. b) Lokale: 
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Lage und Richtung der Verletzung; stoßweise Blutung aus der Wunde; 
mit dem Herzschlag synchrone Geräusche (z. B. gurgelndes sog. "Mühlen­
geräusch" oder systolisches Spritzgeräusch); Herzschmerz; Bluterguß 
in Pleura oder Perikard (sog. "Herzdruck oder Herztamponade" nach 
Rose; Ursache: Bluterguß in Herzbeutel spez. rasch zunehmend z. B. 
bei Verletzung des Herzens oder der Aa. coronariae; Folge: Erschwerung 
der Herzbewegungen sozusagen durch Herzerwürgung; Symptome: zu­
nehmende Vergrößerung der Herzdämpfung, leise Herztöne, röntgenolo­
gisch vergrößerter Herzschatten, Herzschmerz, Beklemmung, Unruhe, 
Atemnot, Zyanose, kleiner Puls, Anschwellung der Halsvenen, Bauch­
deckenspannung; Verlauf: akut - in wenigen Stunden - oder chronisch 
-in Tagen bis Wochen -). 

Pro gn os·e: Schlecht; Spontanheilung erfolgt nur in zirka 10%; 
Tod teils sofort durch Verblutung oder durch reflektorischen Herzstill­
stand (Reizleitungssystem !), teils b a I d durch Verblutung oder durch Herz­
tamponade, teils spät durch Nachblutung bzw. sekundäre Herzruptur 
oder durch Infektion (Perikarditis oder Pleuritis); außerdem droht Herz­
aneurysma, traumatischer Klappenfehler, Muskelschwiele und Perikard­
verwachsung; Operation hat zirka 50% Mortalität durch Blutverlust 
oder Infektion. 

Therapie: a) Konservativ: Ruhe für 2-3 \Vochen, Eisbeutel, 
Morphium, Digitalis. b) Bei Herztamponade ist im Notfall provisorische 
Punktion des Herzbeutels angezeigt. c) Sonst ist bei sicherer 
oder wahrscheinlicher Herzverletzung baldmöglichst (am besten in den 
l'rsten 4 Stunden) Freilegung und Naht des Herzens notwendig. 
Technik: 1. Zwischenrippenschnitt evtl. mit Rippenresektion 
(4. oder 5. Rippe) oder 2. Türflügelförmiger Lappen mit lateraler 
Basis über der 3. bis 6. Rippe, welche am Sternum durchschnitten und 
nach außen umgeklappt werden oder 3. Parallelschnitt am linken 
Rippenbogen evtl. mit Resektion von Schwertfortsatz und von 7. Ripp(' 
und evtl. darauf senkrechter Schnitt in der Brustbeinmitte; im übrigen: 
Überdruck (nicht zu stark, zirka- 3 mm Hg); Lokalanästhesie; strengste 
Asepsis; ruhiges Vorgehen bis zur Herzfreilegung. Doppelte Unterbindung 
der A. mammaria int. Pleura möglichst abschieben. Herzbeuteleröffnung 
zwischen zwei Pinzetten. Herz mit Zwirnhandschuh vorziehen. Evtl. 
Kompression der Yv. cavae mit Zeige- und Ringfinger der linken Hand. 
Herznaht mit drehrunder ?\adel und feiner Seide; Knopfnaht: breit und 
tief gefaßt; nicht zu fest angezogen; in der Systole geknüpft; cvtl. Siche­
rung durch freie Muskel- oder Perikardtransplantation. Genaue Revision 
auf m u I t i p I e \Vunden. Perikard- und Pleura-, \Veichtcil- und Haut­
naht (weit und ohne Drainage). 

C. Entzündungen: Herzbeutelentzündung 
(Perikarditis). 

Entstehung: a) Traumatisch durch penetrierende Brustver­
letzung. b) Fortgeleitet von der Nachbarschaft: Lungen und Rippenfell 
(Pneumonie und Pleuritis!), Mediastinum, Ösophagus, Lymphdrüsen, 
Wirbelsäule, Abdomen. c) Meta s ta ti s eh bei akutem Gelenkrheumatis­
nms, Strepto-, Staphylo-, Pneumo- und Gonokokkensepsis, Angina, 
Osteomyelitis, Masern, Scharlac.h, Influenza, Skorbut usw. Ferner kom­
men vor: Tuberkulose (häufiger), sowir Syphilis und Aktinomy­
kose (selten). 

So 1111 t a g, Chirurgie. 
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Formen: 1. Pericar<litis fibrinosa s. sicca; öfters ausgehend 
in Zottenbildung: sog. "Zottenherz" (Cor villosum). 

2. P. serosa bzw. serofibrinosa: Am häufigsten; bisweilen 
gleichzeitig in Perikard, Pleura uml Peritoneum als sog. "Polyserositis". 

3. P. haemorrhagica: Spez. bei Tuberkulose, maligm•m Tumor 
und Skorbut. 

4. P. purulenta, z. B. bei Trauma, Sepsis, Pleuritis und Pneumonie; 
sowie P. putrida z. B. bei perforierendem ösophaguskarzinom. 

Symptome und Diagnose: Fieber, Herzschmerz, Beklemmungs­
gefühl, Dyspnoe, Zyanose, kleiner, frequenter und unregelmäßiger Puls; 
durch Kompression cvtl. Halsvenenschwellung, Schluckbeschwerden, 
Stimmbandlähmung; lokal: Vorwölbung der Herzgegend, rasch zuneh­
mende Dämpfung (zunächst im rechten fi. Interkostalraum mit Aus­
füllung des Herzleberwinkels, schließlich mit charakteristisch "drei­
Pckiger" Dämpfungsfigur), Spitzenstoß innerhalb (statt am Rand) der 
Dämpfung, leise Herztöne; evtl. Reibegeräuseh, Höntgenbild, Probe­
punktion. 

Differentialdiagnose: Mediastinaltumor und sonstige Herz­
leiden mit Dilatation oder Hypertrophie. 

Ausgänge: 1. Hestitutio ad integrum. 2. Herzmuskelschä­
digung. 3. Behinderung der Herzbewegui:lgen: a) durch endo· 
perikardiale Verwachsungen: sog. "Obliteratio s. Concretio prri­
cardii totalis", b) durch mediastino-perikardiale Verwachsungen; 
dadurch evtl. Stauung in V. cava inf. und Pfortader ähnlich wie bei 
Leberzirrhose: sog. "perikarditisehe Pseu<loleberzirrhose (Cirrhose car­
diaque) nach Pick". 

Prognose: Ungünstig, spez. bei septischer und tuberkulöser. 
Therapie: a) Konservativ: Ruhe, Eisblase, Morphium, Digitalis, 

Diuretika, Herzanaleptika. 
b) Operativ: I. Herzbeutelpunktion (Parazentese): Nur im Notfall. 

und zwar bei bedrohlichem Druck oder bei verzögerter Hesorption; 
Technik: cave Verletzung von Herz (welches bei Herzbeutelerguß an di<· 
vordere Brustwand rückt), A. mammaria int. und Pleura bzw. Lunge: 
daher einstechen in Ausatmung (Hetraktion der Lungenränder I) und nach 
Eindringen sofort Spitze zurückziehen (sonst evtl. Herzverletzung 1), außer­
dem Einschnittstelle: 1. entweder nahe dem äußeren Rand der Dämpfung 
außerhalb des Spitzenstoßes bzw. der linken Brustwarzenlinie im 5. oder 
6. Interkostalraum oder 2. zur Vermeidung der Pleura an der Herzbeutel­
basis im Winkel zwischen 7. Rippe und Schwertfortsatz oder 3. weniger 
gut (Herzverletzung I) dicht am linken oder rechten Sternalrand im 5. 
oder 6. Interkostalranm. 

II. Uerzbeutelsehnitt (Perikardiotomie): Stets bei eitrigem Er guß; 
Technik: Schnittführung: 1. entweder Schrägschnitt an der 7. Rippe nah<· 
Schwertfortsatz oder 2. Querschnitt von Brustbeinmitte zur 5. Hippe. 
Evtl. Subperiostale bzw. subperichondrale Hesektion von 5., 6. oder 
7. Rippe und Sternum. Ablösen ·von M. transv. thoracis und Pleura von 
der Hinterfläche des Sternum nach außen. Doppelte Unterbindung der 
A. mammaria int. Drainage mit kurzem und dickem Gummidrain mit 
Kondomüberzug (gegen Luftaspiration) am tiefsten Punkt. Halbsitzende 
Lagerung. 

111. Herzbeutelaussehneidung (Pel'ikardresektion): Evtl. bei Tuber· 
kulose. 

IV. Kardiolyse. In di ka t io n: Verwachsungen des Herzbeutels, und 
zwar teils innere ("Concrctio pericardii"), teils vor allem äußere (d. h. mil 
Mediastinum, Zwerchfell, Pleura, Lungen, Sternum und Rippen), wodurch 
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das schwielig umklammerte Herz (spez. infolge ständiger Einziehungen 
der starren Thoraxwand) später an Myokarditis erkrankt und schließlich 
unter den Zeichen der Herzinsuffizienz (Ödeme!) erlahmt. Herzbeutel­
verwachsung zeigt sich durch inspiratorische Unbeweglichkeit der Herz­
gegend und der Lungenränder, systolische Einziehung der Herzspitze bzw. 
einer größeren Thoraxpartie und cntspr. diastolisches Zurückfedern, in­
spiratorisches Anschwellen und diastolisches Abschwellen der Halsvenen, 
Pulsus paradoxus (d. h. Kleinerwerden bis Verschwinden des Pulses bei 
tiefer Inspiration!) Technik! 1. Cardiolysis praecardiaca (Brauer), 
d. h. Mobilisieren der vorderen Thoraxwand durch Fortnahme· eines 
Stückes Knochen und Knorpel der 4. bis 6. Rippe samt vorderem und 
evtl. hinterem Periost, aber ohne Lösung der weiteren Perikardverwach­
sungen: in schweren Fällen zu versuchen; dagegen sind wohl zu eingreifend: 
2. C. extrapericardiaca, d. h. außerdem Ausschälung des Herzens 
aus den mediastino-perikardialen Verwachsungen. 3. C. endo­
pericardiaca, d. h. außerdem Ausschälung auch aus den inneren Herz­
bentelverwachsungen. 

D. Geschwülste. 
a) Des Herzbeutels: Fibrome und Lipome, sowie Sarkome und 

Karzinome und b) des Herzens sind st>lten und wohlnicht angreifbar. 

E. Direkte Herzmassage. 
Indikation: Herzstillstand bei Narkose (Chloroformsynkope s. da), 

Vergiftung, Erstickung, Erhängen, elektrischem Schlag, Lungenembolie, 
Asphyxie usw. 

Technik: 1. Thorakal, d. h. unter Thorakotomie mit Zwischen­
rippenschnitt oder Rippenresektion (vgl. Perikardiotomie): eingreifend; 
daher nur angezeigt bei bereits breit eröffneter Pleura oder evtl. bei eitriger 
Peritonitis, wo 3. kontraindiziert wäre. 

2. Abdomino-transdiaphragmatisch, d. h. unter Laparoto­
mie und Zwerchfellinzision oder (schonender!) 

3. abdomino-subdiaphragmatisch, d. h. unter Laparotomie 
mit Umfassen des Herzens durch das intakte, aber erschlaffte Zwerchfell: 
Methode der Wahl, spez. bei Narkosesynkope mit bereits ausgeführter 
Laparotomie; außerdem vorher (aber nicht länger als 5 Minuten) sonstige 
Wiederbelebungsmittel (vgl. Narkose!);· zugleich künstliche Atmung 
(frühzeitig, d. h. in den ersten 15 Minuten; 60 mal in der Minute; evtl. 
fortgesetzt bis 1-2 Stunden; schonend, sonst Herzmuskelschädigung I) 
und intrakardiale Injektion von Strophantin 1mg oder Adrenalin 1°/00 

(1 ccm in 10-20 ccm steriler Kochsalzlösung) mit langer und dünner 
Kanüle zirka 4-5 cm tief in den 4. (2. bis 5.) Interkostalraum links dicht 
neben dem Brustbein (weiter auswärts cave A. mammaria int.l). 

F. Trendelenburgs Operation der Lungenembolie. 
Indikation: Sichergestellte schwere Lungenembolie bei frühzeitiger 

Operation und bei noch leidlichem Allgemeinbefinden; einschränkend ist 
zu bemerken: Diagnose ist nicht immer möglich, Lungenembolie auch oft 

23* 
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spontaner Genesung fähig und Operation eingreifend. Instrumentarium 
muß in sterilem Zustand stets bureit stehen, Patient ist bei Eintritt der 
Lungenembolie sofort in den Operationssaal zu bringen und auf Ver­
schlimmerung zu beobachten. Technik: Querschnitt über dem 2. Rip­
penknorpel und Längsschnitt am Brustbeinrand. Resektion der 2. und 
evtl. auch weiterer Rippen. Unterbindung der A. mammaria int. Herz­
beuteleröffnung. Umführen eines Gummischlauchs mittels Sonde von 
links nach rechts um Aorta und A. pulmonalis (3/ 4 Minute lang, evtl. 
wiederholt unter Verschluß mit Klemmzange). Einschnitt in die A. 
pulmonalis. Auseinanderhalten der Gefäßwunde mit Sperrpinzette und 
Ausziehen des Thrombus mittels Kornzange. Naht von A. pulmonalis 
(über Klemmenzange), Herzbeutel und Thoraxwunde. Vorher Morphium 
und Herzmittel. Nachher künstliche Atmung, evtl. mit Tracheotomie 
und Herzanregung durch Herzmittel, intrakardiale Injektion und Herz­
massage. 

G. Aortenanenrysma. 
Ursachen: Lues, Arteriosklerose oder Trauma, spez. stumpfe Brust­

quetschung. 
Vorkommen: Meist bei älteren (40-50jährigen) Männern. 
Lokalisation: Meist Aorta ascendens, seltener Arcus aortae und 

Aorta descendens. 
Formen: a) Entweder mehr diffus-spindellg, b) oder mehr 

zirk u mskript-sackförmig. 
Symptome: Bruststechen; pulsierende Vorwölbung an der vor­

deren Brustwand evtl. mit Schwund von Brustbein und Rippen, sowie 
von Weichteilen oder an Rücken links neben der Wirbelsäule; Eigen­
oder Expansivpulsation daselbst oder im Jugulum; fühl- und hörbares 
Schwirren; Pulsdifferenz: Kleinheit und Verspätung im Radial- und 
Karotispuls; Röntgenbild (von vorn und schräg); evtl. Wassermann­
sehe Reaktion; ferner Kompressionserscheinungen an Plexus brachialis, 
Interkostalnerven, N. vagus, sympathicus und recurrens (Stimmband­
lähmung spez. links 1), V. cava sup. (Venenerweiterungen an Kopf und 
Armen!), A. subclavia (Hochstand derselben!), Ösophagus (Schluck­
beschwerden; cave Sondierung!), Trachea und Bronchien, Herz (Ver­
schiebung nach links !). 

Differentialdiagnose: Mediastinal-, ·Wirbel-, Sternum-, Rippen-, 
Lungen-, Bronchialdrüsentumor oder -abszeß, umschriebenes Empyem, 
Echinokokkus usw. 

Prognose: Spontanheilung sehr selten; meist Tod durch Herz­
schwäche oder durch Perforation nach außen oder in Herzbeutel (Herz­
tamponade!), Trachea oder Bronchien, Pleura, Ösophagus usw. 

Therapie: a) Konservativ, vgl. Aneurysmen; spez. Ruhe, Diät, 
Jodkali, Gelatine und Ergotin. b) Ausnahmsweise operativ: 1. Aku­
oder besser Galvanopunktur. 2. Unterbindung der A. carotis comm. 
oder A. subclavia oder beider (eingreifend und für Gehirn gefährlich, da­
bei fraglich). 3. Bei unerträglichen Schmerzen Mediastinotomie mit 
Brustbeinspaltung. 
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21. Abschnitt: Mittelfellraum. 

A. Verletzungen. 
Vgl. Herz usw.l 

B. Entzündung (Mediastinitis). 
Entstehung: a) Bisweilen primär durch Trauma. b) Meist fort­

geleitet von gesenkter Halseiterung oder von Ösophagus (Entzündung, 
Sondierung, Ulcus und Karzinom), Trachea, Bronchialdrüsen, Rippen, 
Brustbein und Wirbeln (Osteomyelitis und Tuberkulose), Pleura und 
Perikard (Pleuritis und Perikarditis), Dermoid (Vereiterung). c) Meta­
statisch bei Sepsis, Typhus usw. 

Symptome: Fieber mit Schüttelfrösten; Schmerz hinter Brustbein 
oder neben "Wirbelsäule; Beklemmungsgefühl; Atmungs-, Zirkulations­
und Schlingbeschwerden; Ödem an Brustbeingegend, Oberschlüsselbein­
grube oder Jugulum; Dämpfung; Röntgenbild; Probepunktion. 

Folgen: Sepsis oder Abszeß mit evtl. Durchbruch nach außen (an 
Jugulum, Oberschlüsselbeingrube usw.) oder in Trachea, Ösophagus, 
Perikard, Pleura. 

Prognose: Schlecht; im allgemeinen günstig ist die abszedierende, 
ungünstig die phlegmonöse Form. 

Therapie: Bei Abszeß Inzision und Drainage mit Oberkörpertief-, 
evtl. Seitenlagerung, und zwar a) vorn evtl. mit Sternumtrepanation 
oder -resektion, b) hinten: 1. kollar, d. h. neben Halsösophagus (s. da) 
oder 2. th_orakal, d. h. paravertebral mit Rippenresektion (unter Scho­
nung der Pleura; daher mit Überdruck!). 

C. Geschwülste. 
Formen: Endothorakale Strumen, Lipome und Fibrome 

(im vorderen oberen Mittelfellraum), Dermaidzysten und Teratome 
(in der Pubertät; oft Pleuritis, ferner Röntgenbild und Probepunktion 
steriler, öliger, evtl. haarenthaltender Flüssigkeit, evtl. Aushusten von 
Haaren bei Perforation in den Bronchialbaum), Flimmcrepithel­
z y ste n (aus divertikelartigen Ausstülpungen oder versprengten Keimen 
von Trachea und Bronchien), leukämische und pseudoleukämische 
Drüsen tu more n, L y m p ho sar ko me, Bronchialdrüsen t uberk u-
1 ose, Bronchialkarzinome, Bronchialdrüse ne ndothelio me, 
einwachsende Sarkome und Karzinome (von Sternum und Rippe, 
Mamma, Ösophagus, Lungen usw.), Syphilis, Tuberkulose, Echino­
kokkus, Aortenaneurysma. 

Symptome: Schmerz, Beklemmungsgefühl, Dyspnoe, Stridor, Zya­
nose, Fülle und Venenstauung an Kopf, Hals und oberer Brust, trockener 
Husten, Schlingbeschwerden (Ösophagus), Heiserkeit (N. recurrens), 
Vasomotorenstörung und Pupillendifferenz (N. sympathicus), Zwerchfell­
lähmung (N. phrenicus), Schall- und Atemgeräuschabschwächung über 
einem Lungenbezirk (Bronchus), Dämpfung und Tumor hinter dem Brust­
bein, Röntgenbild; außerdem Wassermannsehe Reaktion, Blutbild usw, 

Therapie: Kausal (z. B. bei Syphilis); sonst Röntgenbestrahlung 
und Arsen; bei Kompressionserscheinungen evtl. Sternumspaltung median 
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utler bei Atemnot Tracheotomie mit Hummerschwanzkanüle; nur aus­
nahmsweise (z. B. bei gutartigem Tumor) operativ mit Sternum- und 
Rippenresektion oder mit Sternumspaltung (cave Pleuraverletzung und 
Luftembolie; daher am besten in Überdruck!); bei Dermoid Einnähung 
und Drainage mit späterer Exstirpation oder wenn möglich sofort Au~­
schälung. 

22. Abschnitt: Zwerchfell. 

A. Mißbildungen. 
Angeborene Defekte (entweder alle Schichten oder nur die 

muskulös-sehnige Zwischenlage ohne die beidseitigen serösen Häute 
betreffend), E ve n t era tio s. R el a x a tio d i a p h r a g m a ti s (d. h. Vor­
buchtung des abnorm schlaffen und dünnen Zwerchfells in die Brust­
höhle) und Zwerchfelldivertikel (d. h. zirkumskripte Vorstülpung 
der Zwerchfellplattr; Folgen: angeborener Zwerchfellbruch). 

B. Verletzungen. 
Entstehung: a) Subkutane (sog. Zwcrchfellrupturen) meist 

durch große und breit angreifende stumpfe Gewalt z. B. Überfahrung, 
Puffereinklemmung, Verschüttung, Sturz, Auffallen schwerer Lasten; 
bisweilen durch Muskelüberanstrengung bei Erbrechen oder bei \Vehen; 
selten durch Rippenbruch. b) Perkutane (sog. Zwerchfcllverlet­
zungen) bei penetrierender Brust- oder Bauchwunde durch Stich, Hich, 
Pfählung, Schuß, Explosion, Fremdkörper, Speiseröhrensonde usw. 

Symptome: Schmerz, erschwertes Husten und Schonung der betr. 
Seite; bisweilen an der äußeren \Yunde Prolaps von Bauchorganen (meist 
Netz; seltener Magen, Darm, Milz usw.); oft gleichzeitig Symptome der 
Verletzung von Organen der Brust- und vor allem der Bauchhöhle (Magen, 
Darm, Leber, Milz, 1'\ieren, Pankreas). 

Prognose: Shock, Organverletzung, Infektion von Brust- und 
Bauchhöhle, Darmeinklemmung. 

Folge: Traumatischer Zwerchfellbruch (evtl. erst später). 
Therapie: Evtl. Thorakotomie (an der Wunde bzw. an der 6. bis 

7. Rippe) und evtl. auch Laparotomie (unter Rippenbogenaufklappung). 

C. Zwerchfellbrüche (Herniae diaphragmaticae). 
Formen: a) H. d. verae, d. h. mit Bruchsack, wobei der Durch­

tritt von Baucheingeweiden nur durch muskulös-sehnige Lücke erfolgt, 
während Peritoneum (als Bruchsack) und Pleura (als Bruehhüllc) er­
halten sind; und meist 

b) H. d. spuriac s. falsae, d. h. ohne Bruchsaek, wobei der Durch­
tritt von Baucheingeweiden durch alle Zwerchfellschichten (Pleura, 
Muskel, Peritoneum) erfolgt. 

Ursachen: a) H. d. congenitae und b) H. d. acquisitae, 
spez. trau m a t i c a e (Hieb, Stich, Schuß oder Ruptur in folge Über­
fahrung, Sturz, Pufferqu!'tschung usw.). 
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Lokalisation: Häufiger links (rechts Schutz durch die Leber!); 
im übrigen nach der Häufigkeit: H. d. sternales, paraoesophagea~, 
foraminis Bochdalek, sympathicae usw. sowie H. atypicae. 

Komplikation: Vorfall von Netz, Magen, Kolon, Dünndarm, 
Duodenum, Coecum, Leber, Pankreas, Milz, Nieren usw.; Inkarzeration 
ist nicht selten, spez. bei traumatischem Zwerchfellbruch. 

Symptome und Diagnose: Subjektive und objektive Symptome 
von seiten der Brust- und Bauchorgane (Dyspnoe, Dysphagie, Dyspepsie, 
Aufstoßen, Erbrechen, Koliken usw.); Thoraxasymmetrie; Ausweitung 
der betr. Thorax- und Eingesunkensein der betr. Bauchseite; Herzver­
lagerung (bei isolierter Dextrokardie denke man stets an Zwerchfellbruch !) ; 
wechselnder physikalischer Befund spez. bei Lagewechsel, Tympanie und 
Plätschern; Magendarmaufblähung; Röntgenbild evtl. mit Wismutfüllung 
von Magen und Darm; evtl. Einklemmungssymptome von Magen (meist 
in Form der "Kardiastenose") und Darm. 

Differentialdiagnose: Pneumothorax; bei Einklemmung Ileus 
(umgekehrt denke man bei Ileus du_reh innere Einklemmung auch an 
Zwerchfellbruch !). 

Therapie: Schonung, Diät, Stuhlregelung usw.; evtl. Operation: 
Laparo- oder Thorakotomie oder kombiniert; spez. bei traumatischer 
Zwerchfellhernie gelegentlich der Wundversorgung, sonst absolut indiziert 
bei Einklemmung. 

D. Entzündungen. 
a) Akute Entzündung, evtl. mit entzündlicher Perforation 

a) von der Brusthöhle her bei Pneumonie, Lungenabszeß, Tuberkulose, 
Pleuritis, Perikarditis und Mediastinitis oder ß) von der Bauchhöhle 
her bei Peritonitis, Appendizitis, Leberabszeß, Cholezystitis, Leber­
echinokokkus, Milz- und Niereneiterung, Magen- und Darmgeschwür. 

b) Tuberkulose und Aktinomykose. 

E. Geschwülste. 
Primär wohl ganz selten, häufiger sekundär bei Sarkom und Kar­

zinom von Pleura, Rippen, Lymphdrüsen, Magen usw. 
Therapie: Evtl. Zwerchfellresektion mit Wiederverschluß durch 

Naht zwischen Zwerchfellwundrand und Brust- bzw. Bauchmuskulatur 
oder mit Einnähen von Leber oder Milz oder mit freier Faszientransplan­
tation. 

23. Abschnitt: Wirbelsäule. 

A. Mißbildungen. 
Wirbelspalt (Spina bifida), d. h. angeborene Spaltbildung an 

der hinteren Seite der \Virbelbogen mit bruchartigem Vortreten des 
Duralsackes. 
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E n ts leh u ng: Hemmungsmißbildung durch Ausbleiben des Zu­
sammenschlusses der beiden die Rückenfurche begrenzenden Medullar­
wülste zum Medullarrohre. 

Lokalisation: Meist am Lumbal- oder Sakralteil (entsprechend der 
Stelle des spätesten Medullarrohrschlusses. 

Formen: a) Spina bifida occulta, d. h. einfacher Spalt in der 
\Virbelsäule ohne Vortreten von Rückenmark und dessen Häuten, sowie 
bedeckt von Haut. Der Spalt ist oft schwer tastbar; wichtig ist Röntgen­
bild und lokale Hautanomalie (narbig eingezogene Hautpartie, Hyper­
trichosis oder Geschwulstbildung); bisweilen bestehen Lähmungen von 
Beinen, sowie Blase und Mastdarm, sensible und trophische Störungen. 
Mißbildung wird manchmal erst im späteren Leben bei Wachstum der 
bedeckenden Geschwulst erkannt; bei Exstirpation der letzteren kann 
das Rückenmark freiliegen, daher strengste Asepsis! 

b) Spina bifida aperta s. Rhachischisis, d. h. stärkster Grad 
der Mißbildung in Form eines offenen Spaltes der Wirbelsäule. Spalt­
bildung ist selten ganz (R. totalis) und häufig teilweise (R. partialis), 
und zwar meist in der Lumbo-Sakralgegend; sehr selten ist die Spalt­
bildung vorn, d. h. an den Wirbelkörpern (R. anterior), vielmehr in der 
Regel hinten, d. h. an den Wirbelbogen (R. posterior). 

c) Spina bifida cystica s. Hydrorhachis, d. h. zystische Ge­
schwulst. 

Folgen: Bruchbildung, und zwar in folgenden (öfters kombinierten) 
Formen: 

1. Meningocele s. Hydromeningocele, d. h. Vorfall der Rücken­
markhäute mit Zystenbildung darin, und zwar entweder subdural oder 
subarachnoideal; meist am Kreuzbein; die Nervenstränge des Conus 
terminalis flottieren frei oder sind an der Sackwand verwachsen; Läh­
mungen selten. 

2. Myelomeningocele, d. h. Vorfall von Rückenmarkhäuten 
und -mark mit Zystenbildung subarachnoideal; am häufigsten, und 
iwar im Lumbalteil; meist Lähmungen an Beinen, sowie an Blase und 
Mastdarm. 

3. Myelozystozele, d.h. Vorfall von Rückenmark samt Zentral­
kanal mit Zystenbildung in letzterem (sog. "Hydromyelus"); an allen 
Stellen vorkommend; Lähmungen öfters. 

Kompli ka tio n e n: Häufig bestehen gleichzeitig an der Spaltstelle 
(wohl infolge gleichzeitiger Keimversprengung) äußerliche Geschwulst­
bildung (Naevus pigmentosus, pilosus und vasculosus, Lipom, Fibrom, 
Myom usw.) und amlcrweitigc Mißbildungen (Kranioschisis, Hydro­
cephalus, Ectopia vcsicac, Atrcsia ani, Klumpfuß, Hüftluxation usw.); 
bei schwanzartigem Haut- bzw. Haaranhang, allgemeiner Hypertrichosis 
und Pcs equinus resultiert dabei ein "Faun"-ähnliches Bild. 

Diagnose: Bei Spina bifida occulta besteht evtl. nur Hautanomalie 
(Hypertrichosis usw.) und sonstige Mißbildungen, sowie röntgenologisch 
nachweisbarer Wirbelspalt; sonst in der Lendenkreuzgegend haselnuß­
bis kindskopfgroße, rundliche, mehr oder weniger gestielte, weich-ge­
spannte bis fluktuierende Geschwulst, evtl. ausdrückbar unter Krämpfen, 
Somnolenz, Schwäche und Hirndruck-Symptomen; daneben oft Nerven­
störungen, sowie motorische (Beine, sowie Blase und Mastdarm), sen­
sible und trophische Störungen: Lähmungen, Anästhesien, Dekubitus. 

Verlauf: Wachstum und Nervenstörungen evtl. erst allmühlich, 
nicht selten erst im 2. und 3. Dezennium. 

Differentialdiagnose: Traumatisches Lymphextravasat (Menin­
gocele spina!is spuria s. traumatira) und Sakrococcygealtumoren. 
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Prognose: Schlecht; am günstigsten noch bei Meningozele mit nor­
maler Hautbedeckung, dagegen ungünstig bei Myelomeningozele und 
Myelozystozele. Nur ganz ausnahmsweise erfolgt Spontanheilung durch 
Sackruptur oder -Verödung; sonst allmähliches Wachstum; oft Tod in 
den ersten Lebenswochen durch sonstige Mißbildungen, Perforation und 
Liquorabfluß, Meningitis, Lähmungen. Bei Radikaloperation hohe Mor­
talität, auch Hydrozephalus (Gefahr desselben ist in nicht dr.inglichen 
Fällen evtl. vorher erkundbar durch diagnostische Kompression der Ge­
schwulst!). 

Therapie: Ligatur ungeeignet. Kompression in der Regel erfolglos! 
Bei drohender Perforation Punktion und evtl. Injektion von Alko­
hol, Lugalseher Lösung, Jodtinktur usw. empfohlen, aber nur vorüber­
gehend wirk5am und gefährlich wegen plötzlicher Druckentlastung (daher 
Entleerung langsam, teilweise und unter Kopftieflagerung!) und wegen 
FisteJung mit Infektionsmöglichkeit (daher Punktion an normaler Haut­
stelle und schräg!). Nach Abwarten der Lebensfähigkeit unter Tragen 
elastischer Binden mit Schutzkapsel ist bei Meningozele und Myelozele 
ohne schwere Veränderungen (dagegen nicht bei schweren Lähmungen 
oder bei Hydrozephalus usw.) Radikaloperation zu versuchen. 
Technik: Lappenschnitt in Form querer Ellipse. Präparation des 
Geschwulststicls. Eröffnung des Sackes. Zurückhalten des Liquors unter 
Kopftieflagerung. Sorgfältige Erhaltung der nervösen Elemente durch 
Ablösen, Umsebneiden usw. Naht oder Ligatur des Sackrestes und Repo­
sition desselben. Plastischer Verschluß des Wirbelspaltes durch gestielte 
Faszien-, Muskel- oder Periostknochenlappen oder im Notfall durch freie 
Faszien-, Knochen- oder Fremdkörpertransplantation. Hautnaht ohne 
Drainage. Nachbehandlung in Bauchlage auf einem vorher anmodellierten 
Gipsbett mit Defäkationsausschnitt. 

ß. Entzündungen. 
1. Osteomyelitis acuta. 
Vorkommen: Nicht häufig. 
Lokalisation: Oft Wirbelbogen und -fortsätze, sowie Körper; 

meist im LendenteiL 
Symptome: Hohes Fieber, Druck- und Stauchungsschmerz, öde­

matöse Weichteilschwellung, Abszeß, evtl. schnell auftretende Kyphose 
und Nervensymptome. 

Komplikationen: Senkungsabszeß (retropharyngeal, retroöso­
phageal, lumbal, am Psoas usw.) mit Durchbruch nach außen oder mit 
Pleuritis, Perikarditis, Peritonitis, Meningitis usw. oder mit Pyämie sowie 
Markkompression. 

Prognose: Schlecht; oft Exitus spez. bei Wirbelkörpererkrankung. 
Therapie: Frühzeitig Abszeßspaltung; später Sequestrotomie; bei 

Rückenmarkkompression oder Meningitis Laminektomie. 
2. Spondylitis bzw. Spondylarthritis infec:iosa: Metastatisch nach 

Infektionskrankheiten (Typhus, Pneumonie, Influenza, Scharlach, Diph­
therie usw.); unter dem Bild des entzündlichen Schiefhalses. 

3. Tuberkulöse Wirbelentzündung oder Pottsches Übel : Spondylitis tbc. 
s. Spondylarthrocace s. Malum Pottii (Pott 1779). 

Vorkommen: Häufig, besondersbei Kindern, spez. umdas2.-3. Jahr. 
Lok ali s a ti o n: Meist Wirbelkörper, seltener -bogen und -fortsätze; 

oft an mehreren benachbarten Wirbeln zugleich; bevorzugt ist Übergang 
von Brustlendenteil und Halsbrustteil, letzterer besonders bei Kindern. 
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Symptome: a) Latenz- oder Prodromalstadium. 
t. Allyemeinsymptome: Leichtes Fieber, Appetitlosigkeit und Müdig­

keit; bei kleinen Kindern Unlust zum Stehen, Gehen und Spielen. 
2. Lokaler Schmerz spontan, bei Bewegungen, auf Druck (Bestreichen 

mit heißem Schwamm, Elektrisieren, Betasten und Beklopfen mit Finger 
oder Perkussionshammer) und auf Stauchung (leichter Druck oder Schlag 
auf Schultern oder Kopf bei auf dem Stuhlrand sitzenden Patienten; 
Vorsicht wegen Gefahr der Rückenmarkschädigung!), sowie Schmerzen 
in Brust, Bauch, Kreuz und Beinen. 

3. Steife Haltung der Wirbelsäule beim Stehen (angelehnt!), Sitzen (mit 
aufgestützten Armen I) und besonders bei Humpfbewegungen, spez. beim 
Bücken und Aufrichten (charakteristisch ist das Aufheben von Gegen­
ständen vom Boden, wobei die Patienten mit geradem Rücken und mit 
gebeugten Hüften und Knien sich hinhocken und mit beiden Händen 
an den Oberschenkeln hinauf kletternd sich wieder aufrichten ; bei Hals­
wirbelerkrankung Kopf ängstlich-starr gehalten und evtl. mit beiden 
Händen gestützt . 

. 1,, lletlektorisehe Mu~kelspannung. 
b) Manifestes Stadium. 
5. Buel<elbildung, d. h. scharfe Kyphose in Form des sog. Pott­

sehen Buckels oder Gibbus, evtl. verbunden mit Skoliose; teils bei ge­
ringer Ausdehnung winklig (an g u l ä r), teils bei weiterer Ausdeh­
nung über mehrere Wirbel bogenförmig (arcuär); vorkommend 
in zirka 20 %, bei Erwachsenen öfters erst spät oder ganz fehlend; plötz­
lich oder meist allmählich entstehend; bedingt durch Zusammensinken 
der Wirbelsäule infolge Zerstörung des nekrotischen Knochens, bisweilen 
auch nachträglich nach Abheilung des entzündlichen Prozesses infolge 
der zurückbleibenden Knochenweichheit. Zugleich Deformierung von 
Thorax (dadurch Störung von Atmung- und Herztätigkeit usw.), Becken 
und Kopf. 

6. Eiterung in Form des kalten Abszesses; vorkommend in zirka 
25%; evtl. doppelseitig mit gegenseitiger Verbindung vor dem Wirbel­
herd; Abszeß tritt vor teils an Ort und Stelle ("Kongestionsabszeß"), teils 
an entfernter Stelle ("Senkungsabszeß"); Verbreitung der Abszesse erfolgt 
teils nach der Schwere, teils nach dem Gewebswiderstand, daher in ana­
tomisch vorgeschriebenen Bahnen, spez. in den Spalten zwischen den 
Muskeln und entlang den großen Gefäßen und Nerven, und zwar: 

a) Bei Tuberkulose der Wirbelbogen und-fortsätzenahe dem 
Krankheitsherd am Bücken neben der Mittellinie. 

h) BeiTuberkulose der oberen Halswirbel: n uehal unter 
dem Hinterhaupt oder retropharyngeal (sog. "Retropharyngeal­
Abszeß"; dabei vom Munde sieht- und fühlbare Vorwölbung des Rachens, 
sowie Schluck- und Atembeschwerden) oder retroösophageal oder 
entlang der A. thyreoidea inf. supraclavikular vor oder hinter dem 
Kopfnicker oder weiter entlang dem Gefäßnervenstrang axillar oder 
selten in der Parotis- oder Wangengegend. 

c) Bei Tuberkulose der unteren Halswirbel: desgl. oder ent­
lang den Interkostalgefäßen an den Hippen oder im Mediastinum post. 
entlang den großen Gefäßen iliakal oder femoral. 

d) Bei Tuberkulose der Brust- und Lendenwirbel: selten 
interkostal oder durchbrechend in Pleura, Perikard, Peritoneum, Trachea 
und Bronchien, Ösophagus, meist entlang den großen Gefäßen in die 
Fossa iliaca und von hier präperitoneal aufwärts, evtl. bis zur Nabel­
gegend ("Ileoabdominalabszeß") oder über dem Leistenband oder mit 
dem Samenstrang ins Skrotum oder ins kleine Becken und von hier selten 
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durch!Jrechencl in Blase, Darm, Hüftgelenk oder nach dem Damm, häu­
figer mit dem N. ischiadicus unter die Glutäen ("GlutäalabszeU") odPr 
nach der Oberschenkelhinterseite (" Ischiofemoralabszeß") oder oberhalb 
und unterhalb des Leistenbandes ("Ileofemoralabszeß") oder mit dem 
:\I. psoas am Oberschenkel innen ("Psoasabszeß"; dabei Psoaskontrak­
lur!) oder mit dem M. iliacus neben dem oberen vorderen Darmbein­
stachel ("Iliacusabszeß") oder mit dem M. quadratus Jumborum lumbal 
(,,Lumbalabszeß''). 

7. Nervensymptome, und zwar am Rückenmark (spastische Parese an 
den Beinen, evtl. auch an Blase und Mastdarm; seltener und später atrophi­
sche Lähmungen und sensible Störungen) und an den Nervenwurzeln (Neu­
ralgien und Paresen an Armen, Beinen und Rumpf); vorkommend in 
zirka 10-15%, spez. bei Brustwirbeltuberkulose; plötzlich oder meist 
allmählich eintretend; oft partiell, schwankend und zurückgehend; bedingt 
durch Kompression mit Stauungsödem oder mit Anämie, aber nicht mit 
Entzündung des Rückenmarks (sog. ;,Kompressionsmyelitis"), und 
zwar selten infolge Wirbelzerstörung mit Stenose oder Knickung ("De­
viationslähmung") oder infolge regenerativer Knochenwucherung, meist 
irrfolge auf die Dura übergreifender Granulationen bzw. Käseherdes 
("Pachymeningitis tbc. externa") oder infolge Abszesses. 

Diagnose: Zunächst Allgemeinsymptome, Lokalschmerz und Steif­
haltung, später cvtl. Buckel, Senkungsabszeß und Nervensymptome; 
auch Röntgenbild von vorn und seitlich bzw. schräg (Abszeßschatten und 
evtl. Knochennekrose und -dcformität!). 

Differentialdiagnose: Kyphose bei Rachitis (Buckel statt 
spitz- mehr stumpfwinklig, Schmerzhaftigkeit, Beweglichkeit und 
Ausgleich der Kyphose bei Lagewechsel spez. beim Aufheben des in Bauch­
lage befindlichen Kindes an den Beinen; dagegen Rippenbuckel usw.). 
Fraktur und Luxation, Osteomyelitis, Syphilis, Aktinomykose, Tumor, 
spez. metastatisches Karzinom, Spondylarthritis, Wachstumsschmerzen, 
:-\ieren- und abdominale Affektionen, Interkostalneuralgie, Hysterie; bei 
l'soaskontraktur auch Koxitis (hierbei nicht nur Streckung, sondern auch 
.\b- und Adduktion, sowie Rotation behindert; Ausgleich durch Lenden­
lordose; evtl. Verkürzung und Trochanterhochstand !). 

Ver I auf: Chronisch über J ahrc, evtl. mit Exazerbationeu infolgc 
Trauma oder infolge mangelhafter Pflege. 

Prognose: Nicht günstig; Spontanheilung selten, am ehesten bei 
Kindern, und zwar unter kallusähnlicher Knochenneubildung und unter 
seröser Umwandlung der Abszesse; Lähmungen gehen oft (in zirka 50%) 
zurück; Mortalität 25-50% und mehr durch Komplikationen, spez. 
Allgemeintuberkulose, Eiterung oder Lähmungen. 

Komplikationen: 1. Lungen- und Herzinsuffizienz. 2. Abszeß­
durchbruch und evtl. Mischinfektion mit Sepsis oder Amyloiddegeneration, 
bei Retropharyngealabszeß auch Gefahr der Erstickung bei Durchbruch 
oder Operation. 3. Kompressionsmyelitis in Form bleibender Lähmungen 
mit Gefahr von Zystitis-Pyelitis-Nephritis-Urasepsis oder von Decubitus­
Sepsis. 4. Sonstige, spez. Lungen-, Hirnhaut- oder Miliartuberkulose. 

Therapie: a) Allgemeine, spez. Ernährung, Sonne, Bäder, Schmier­
sl'ifencinreibungen, Medikamente (vgl. Allg. Chirurgie!); b) lokale: 01) k o n­
servative: I. Bis zum Ablauf von floridem Prozcß bzw. Schmerzhaftig­
keit bzw. Konsolidierung .entlastende Ruhigstellung durch horizon­
tale Rückenlagerung in Lordose, und zwar dazu 1. entweder (spez. am 
oberen Teil) Extension in Glissanseher Schlinge mit zwecks Gegen­
t·xtension hochgestelltem Kopfende oder (spez. am mittleren und unteren 
Teil): 2. Bauch I a g c oder 3. He k Ii n a ti o n durch untergeschobenes 
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Rollkissen nach Maaß oder durch Schwebegurt nach Rauchfuß oder 
durch Stehbett nach Phelps oder durch Gipsbett nach Lorenz. II. Spä­
ter (falls Druck- und Belastungsschmerz nicht mehr besteht) portativer 
Apparat durch ständiges oder besser abnehmbares Korsett aus Gips, 
Zelluloid, Schienendrell oder Leder nach He ssing usw., angelegt in vertika­
ler Extension am Galgen bis zur Fußspitzenschwebe und die Extension fest­
haltend durch An modellieren und Stützpunktfassen; für die Halswirbel­
tuberkulose mit Halskravatte oder mit "Not-(Jury-)Mast". Gewalt­
sames Redressement nach Calot ist wegen Gefahr von Exitus, Läh­
mungen und Miliartuberkulose verlassen; statt dessen empfiehlt sich 
schonendes Vorgehen in Etappenverbänden durch allmählich gesteigerte 
Korrektur mit Watte- oder Schwammpolster. 

ß) 0 p er a ti v e: 1. Bei Senkungsabszessen, falls sie oberflächlich 
geworden sind, Punktion und Jodoform- Glyzerininjektion 
(evtl. wiederholt alle 1-3 Wochen; mit genügend dicker Kanüle, schräg 
und von intakter Haut aus). 2. Bei Fistel Injektion von Jodoform­
glyzerin, Vaseline, Beckscher oder Calotscher Paste usw. 3. BeiAbszeß 
mit drohendem Durchbruch, Sepsis oder Erstickungsgefahr (letztere spez. 
bei retropharyngealem Abszeß !) Inzision. 4. Bei Bogen- und Fortsatz­
tuberkulose stets und bei 'Virbeltuberkulose mit Rückenmarklähmung, 
falls Lagerung und Abszeßpunktion nicht helfen, La m i"n e k t o m i e oder 
bei Körpertuberkulose Kostotransversektomie mit Entfernung 
komprimierender Granulationen oder Abszesse. 

Zusatz: Spondylarthritis tbe. s. Malum suboeeipitale ist Tuberkulose 
in den beiden obersten Halswirbelgelenken, d. h. zwischen Kopf und 
Atlas oder häufiger zwischen Atlas und Epistropheus. 

Symptome und Diagnose: Kopf wird steif gehalten und mit 
beiden Händen gestützt; Nicken bzw. Drehen des Kopfes ist unmöglich; 
Kopf ist nach der kranken Seite geneigt und nach der gesunden gedreht 
(sog. "Torticollis ossalis"), zugleich bei einseitiger Luxation nach einer 
Seite, bei doppelseitiger nach vorn geneigt mit der Brust genähertem Kinn. 
Neuralgie im Gebiet der obersten Zervikalnerven, d. h. am Hinterkopf, 
Ohrmuschel, Parotis und Nackengegend. Abszeß am. Nacken oder retro­
pharyngeal mit Schluck- und Atembeschwerden. Spastische Lähmungen 
und Parästhesien in Armen, Beinen, Blase und Mastdarm, Rumpf, Zwerch­
fell. Röntgenbild. 

Differentialdiagnose: Torticollis congenita, rheum. usw. und 
ausgeheilte Frakturen oder Luxationen. 

Prognose: Bisweilen Tod durch Erstickung bei Abszeßdurchbrucll 
oder durch Markzerquetschung bei Knochen- bzw. Zahnfortsatzdislokation. 

4. Syphilis, und zwar Gumma: Selten; im späteren Alter; zervikal: 
mit intermittierenden spcz. nächtlichen bohrenden Schmerzen, Gibbus 
und Marksymptomen, aber ohne größere Abszcdierung; differential­
diagnostisch wichtig ist \Vasscr mannsehe Reaktion und therapeutischer 
Heileffekt; bei Lähmungen kommt Laminektomie mit Schwielenexzision 
in Frage. 

5. Aktinomykose: Selten, und zwar sekundär von vorgeschrittener 
Ösophagus-, Lungen- oder Darmerkrankung. 

C. Wirbelsäulenversteifung. 
a) Spondylitis deformans ist Arthritis deformans der Wirbelsäule. 

Vorkommen und Entstehung: Bei älteren Leuten, spez. nach Trau­
ma, Schwe:rarbeit, Erkältung usw. Anatomie: Verknöcherung der 
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Bänder und Zwischenwirbelscheiben sowie Knochenspangenbildung an der 
Vorder- und Seitenfläche der Wirbel bzw. Fortsätze durch Osteophyten. 
Symptome: Versteifung und kyphoskoliotische Verkrümmung der Wirbel­
säule, sowie neuralgiforme Schmerzen. Ko mplika tio nen: Analoge Affek­
tion an anderen, spez. Extremitätengelenken. Diagnose: Röntgenbild. 

b) Spondylitis ankylopoiitica ist chronisch-anky losierende Arthritis 
der "Wirbelsäule. Ursachen: Trauma oder Infektionen: Rheumatismus, 
Gonorrhoe, Syphilis usw. (?). Anatomie: Gelenkverödung. Sym­
tome: Fortschreitende 'Virbelsäulenversteifung, und zwar in zwei nicht 
scharf trennbaren klinischen Typen: a) Typhus Bechterew: fortschrei­
tend von oben nach unten, ohne Versteifung sonstiger Gelenke (Schulter, 
Hüfte, Knie, Unterkiefer usw.), aber mit Kyphose und mit Nervensym­
ptomen. b) Typus Strümpell und Pierre- Marie: Fortschreitend 
von unten nach oben, mit Versteifung sonstiger Gelenke, aber ohne 
Kyphose und ohne Nervensymptome. 

e) Spondylitis traumatica (Kümmell). Wesen: Traumatische Osteoma­
laeie (?). Ursachen: Traumen; spez. Frakturen, Luxationen, Distor­
sionen, Kontusionen. Symptome und Verlauf: Sofort nach dem Trau­
ma Schmerzen, dann freies Intervall von Wochen bis Monaten, schließlich 
Schmerzen und flache Kyphose. 

Zu a), b) und c). Verlauf: Chronisch-progredient. 
Prognose: Quoad sanationem ungünstig. 
F o I g e n: Wirbelsäulenversteifung, Muskelatrophie usw. 
Differentialdiagnose: Untereinander, sowie gegenüber Fraktur, 

Unfallneurose, Tuberkulose usw. 
Therapie: Zu versuchen: Salizyl, Jod und Fibrolysin: sowie Bäder, 

Diathermie, Heißluft, Massage, Elektrizität, Gymnastik; evtl. Stütz­
korsett; sonst symptomatisch. 

D. Geschwülste. 
Formen: a) Selten gutartige: kartilaginäre Exostosen, 

Enchondrome, Echinokokkus; b) meist bösartige: Myelome 
(multipel und auch in anderen Knochen; diagnostisch wichtig ist der 
13 e n c e - J o n es sehe Eiweißkörper), Sarkome (primär oder sekundär), 
Karzinome (sekundär, und zwar teils fortschreitend von Magen, Speise­
röhre usw., teils metastatisch bei Karzinom von Brustdrüse, Schilddrüse, 
Speiseröhre, ~lagen, Dann, Lungen, Uterus usw.; gewöhnlich im 'Virbel­
körper; oft multipel). 

Symptome und Diagnose: Schmerz spontan, auf Druck und bei 
Bewegungen; Geschwulstbildung; Deformität der ·Wirbelsäule im Sinne 
der bogenförmigen Kyphose oder des "Entassement" (d. h. des zu Ver­
kürzung führenden Zusammensinkens); Rückenmark- oder Wurzel­
symptome, spez. Reizsymptome: Neuralgien und Muskelkrämpfe, später 
auch Marksymptome, und zwar meist partielle; Röntgenbild; evtl. Tumor. 

Differentialdiagnose: Karies (jugendliches Alter; Fieber; spitze 
Kyphose; Fehlen von Kachexie, lokaler Geschwulst, Drüsenmetastasen, 
Primärtumor usw.), traumatischer Gibbus, Spondylitis deformans, anky­
Iopoetica und traumatica, Osteomalacic, Rückenmarktumor, Aorten­
aneurysma. 

Prognose: Schlecht. 
Therapie: Symptomatisch; operativ nur bei gutartigem und aus­

nahmsweise bei primärem bösartigem Tumor wegen Schmerzen und 
Lähmungen. 
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E. Wirbelsäulendeformitäten. 
Die \Virbelsäule ist beim Neugeborenen gerade, bzw. einfach gebogen, 

erfährt aber unter der Belastung eine physiologische Hals- und Lenden­
lordose, sowie Brustkyphose (S-Form) und außerdem eine leichte rechts­
konvexe Brustskoliosc. 

a) Kyphose, cl. h. Ausbiegung der \Virlwlsäule nach hinten, s1wz. 
im BrustteiL 

Ursachen: 1. Habituell bzw. konstitutionell als sog. 
"runder Rücken" in der Schul- oder Pubertätszeit um 7. bis 16. Jahr in­
folge nachlässiger Haltung, schlechten Sitzes bei viel Lcs- und Schreib­
arbeit in ungeeigneten Schulbänken oder bei mangelhafter Beleuchtung 
und ohne genügende Muskelkräftigung; häufiger, spez. bei Juden. 2. Ra­
chitisch in den ersten zwei Lebensjahren; spez. im Lendenteil; durch 
zu frühzeitiges Sitzen; spätere Folge ist runder Rücken und Skoliose. 
:1. Professionell bei Lastent.rägern. 4. Senil infolge seniler Atrophie 
mit Osteoporose. 

Symptome des runden Rückens: Nach hinten konvexe Aus­
biegung der Wirbelsäule spez. im Brustteil, bei kleinen Kindern deutlich 
werdend bei Hochheben an den Beinen und Bauchlage; Kopf nach vorn 
geneigt; Brust eingesunken; Gesäß abgeflacht; Bauch vorgewölbt; 
Schultern vorgefallen; Schulterblätter flügelförmig abstehend; Knie 
leicht gebeugt, Füße einwärts. 

Differentialdiagnose: Spondylitis tbc., syphilitica, dcformans, 
lraumatica usw. und Osteomalazie. 

Pro ph yla xe: Entsprechende Haltung, Schulbank und Muskrl­
kräftigung. 

Therapie: Horizontallagerung in Rauchfußscher Schwebe oder 
über Rolle, besser auf Reklinationsbett oder auf schiefer Ebene, passives 
Redressement durch Suspension am Lorenzschen \Volm und später 
Geradehalter nach N yro p u. a.; daneben Massage und orthopädisches 
Turnen, spez. Kriech-, Rumpf-, Atem-, Geh-, Marschier-, Stab-, Hantel-, 
Hing- und Schwimmübungen, Lastentragen auf dem Kopf, Rumpf­
strecken in Bauchlage usw. 

b) Lordose, d. h. Ausbiegung der Wirbelsäule nach vorn, spez. im 
I .endenteile. 

Ursacht•n: 1. Habituellllzw. konstitutionell als sog. "hohll'r 
Rücken" selten. 2. Hachitisch. 3. Professionell bei Lastenträgern 
und -schiebern. 4. Hysterisch. 5. Kompensatorisch infolge Becken­
stellung bei Koxitis, Luxatio coxae congenitn, Coxa vara, Psoaskontraktur, 
Ischias, Lähmung der Rückenstrecker, Glutaei oder Bauchmuskeln infolgr 
Poliomyelitis acuta oder progressiver Muskelatrophie. 

Symptome: Lcnde!lgegend ausgehöhlt; Bauch vorgewölbt; Ober­
körper und Gesäß nach hinten vorgcbuchtet. 

Therapie: Kausal; sonst Stützapparat und Übungen. 
Zusatz: Sllondylolisthesis, d. h. partielle oder totale Luxation des 

letzten Lendenwirbels vor das Kreuzbein. 
Ursachen: Kongenitale Anlage, Fraktur, Tuberkulose usw. 
Symptome: Lordose sowie verkürzter Rumpf spez. Unterleib und 

vortretendes Gesäß ("Hottentotten-V enus"). 
F o I g e n: Geburtserschwerung ( evtl. deshalb Kaiserschnitt!). 
e) Skoliose, d. h. Ausbiegung der Wirbelsäule nach der Seite; 

fast stets kombiniert mit Torsion und öfters kombiniert mit Kyphose 
oder Lordose. 
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Anatomie: Seitliche Abweichung (Inflcxion); dabei zugleich Dre­
hung (Torsion); "'irbel sind in der Form etwas verändert, spez. die den 
Scheitel der Krümmung bild<'ndcn keilförmig ("Scheitel- oder Keil­
wirbel"). 

Ursachen: 1. Angeh<Hen selten; infolge intrauteriner Belastungs­
deformität (hier evtl. kombiniert mit Klumpfüßen u. dgl.), fötalrr 
Hachitis oder sonstiger Mißbildung: asymmetrische Vvirbelanlage, Keil­
wirbel, Wirbeldefekt oder -überzahl, Halsrippen (hier zcrvikodorsal­
konvcx), Spina bifida usw. 2. Rachitisch: häufig (ca. 1/ 3- 1/ 2); in 
den ersten Lebensjahren, also vor der Schulzeit; wohl infolge Tragens 
auf dem linken Arm oder Füllrens an der rechten Hand oder Aufsitzens 
im Bett; hier gewöhnlich total, und zwar meist links-, selten rechtskonvex; 
meist schwer, in Form eines kurzen und scharfen Bogens und kombi­
niert mit Kyphose als Kyphoskoliose. Ursache: Abnorme Knochen­
weichheit. 3. Habituell bzw. konstitutionell: Häufig, spez. bei 
Mädchen; flacher Rücken disponiert stark, runder wenig; in der 
Schul- oder Pubertätszeit ums 7. bis 16. Jahr als sog. "Belastungsdcfor­
mität" infolge ungleichmäßiger Belastung der Wirbelsäule in Verbindung 
mit Anlage, Ernährungsmangel, Muskelschwäche, Rachitis tarda, Chlo­
rose, adenoiden Vegetationen usw., sowie überhaupt bei sog. Insufficientia 
vertebrae (Sc h an z), vor allem unter dem Einfluß schlechter Schul­
bänke und Schrift, also als "Schul-, Sitz- oder Schreibkrankheit", sonst 
durch einseitige Inanspruchnahme z. B. bei Schreinern, Violinspielern; 
(iondolieri, Bücher- und Schulmappetragen usw. (vgl. Prophylaxe). 
4. Statisch: Bei Verkürzung eines Beines mit Beckenschiefstand; durch 
angeborene Hüftluxation, loxa vara, Erkrankung von Hüfte, Knie oder 
Fuß, Fraktur, Deformität an Ober- oder Unterschenkel usw. 5. Trau­
m a tis eh: Nach Frakturen oder Luxationen mit zurückbleibender Dcformi­
lät. 6. Osteomalazisch. 7. Spondylitisch: Tuberkuloseusw. S.Zika­
trizicll: Nach Verbrennung, Phlegmone, Verletzung, Pleura-Empyem 
usw. 9. RefLektorisch (zwecks Schmerzvermeidung); Bei Rücken­
furunkel, Appendizitis, Lumbago ("Skoliosis rheumatica": meist homolog, 
d. h. nach der kranken Seite konvex) und Ischias ("Sk. ischiadica": im 
Brustteil; meist hetcrolog, seltener homolog, bisweilen alternierend). 
10. Hysterisch. 11. Paralytisch: Einseitige Rückenmuskellähmung 
infolge spinaler Kinderlähmung oder progressiver Muskelatrophie (Kon­
vexität häufiger nach der gesunden , seltener nach der kranken Seite). 
12. 1\: euro p a t hi sc h: Osteoarthropathie infolge Paralyse, Syringomyelie 
usw. 

B c n n c nun g nach der Konvexität. 
Formen: a) Einfache; <X) totale als"c-förmige": seltener! z. B. bei 

Hachitis und bei Mädchen um das 10. Jahr; häufiger links-, seltener 
rechtskonvex; ß) partielle häufiger! b) Zusammengesetzte, d. h. 
mit kompensatorischen Krümmungen entgegengesetzter Art ober- und 
unterhalb oder doppelte (s-förmige am häufigsten) z. ß. bei habitueller 
Skoliose. 

Symptome der häufigsten Formen: a) Rechts konvexe Dorsal­
skoliose: Bogenförmige Abweichung der Dornfortsatzlinie im Brustteil 
rechts konvex, rechtsseitiger Rippenbuckel hinten und linksseitiger ge­
ringerer vorn, Verkleinerung der rechten Thoraxhälfte, Hochstand der 
rechten Schulter, Vorspringen des rechten Schulterblattes, Verschiebun·g 
des Brustbeins nach links, Vortreten der rechten Hüfte und Vertiefung 
des rechten Taillendreiecks. 

b) Links konvexe Lumbalskoliose: Vortreten der Hüfte und 
Vertiefung des Taillendreieckes auf der rechten Seite. 
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Diagnose: Schon den Eltern fällt auf: Hochstand einer Schulter, 
schiefe Taille und Vortreten einer Hüfte; der Arzt, spez. Haus- und Schularzt, 
muß frühzeitig(!) die Diagnose stellen durch Besichtigung, Betastung, 
Messung und Zeichnung des ganz entblößten Kindes; evtl. Röntgenbild. 

Korn plikatio ne n: 1. Muskelatrophie. 2. Verdrängung bzw. 
Kornpression von Brust- und Bauchorganen mit Neigung zu Spitzentuber­
kulose, Herzhypertrophie, Interkostalneuralgien, Ösophagusknickung 
usw. 3. Andere Belastungsdeformitäten: Coxa vara, Genu valgurn und 
varurn, Pes planus usw. 

Verlauf: Man unterscheidet drei Stadien oder Grade: 1. Mobile 
S k., d. h. leicht ausgleichbare schon aktiv durch Annehmen einer straffen 
Haltung oder durch passive Suspension oder Redression. 2. Kontra­
hierte Sk., d. h. nur zum Teil ausgleichbare. 3. Fixierte Sk., d. h. 
nicht ausgleichbare. · 

Prognose·: Im Früh-, spez. 1. Stadium heilbar, später nur aufhalt­
bar; ungünstig ist längeres Bestehen, spez. fixierte Skoliose. 

Prophylaxe: In den ersten Jahren bei Rachitis Horizontallage­
rung auf fester Matratze unter Vermeidung des auf dem linken Arm 
Tragens und des an der rechten Hand Führens; später in der Schulzeit 
Abwechselung zwischen beiden Körperseiten bei Bettlage, Spiel, Schul­
mappetragen usw, sowie vor allem geeignete Schrift (Steil- statt Schräg­
schrift) und Schulbank (richtige Sitzhöhe und Minusdistanz, d. h. Hori­
zontalabstand zwischen hinterer Tisch- und vorderer Bankkante, so­
wie Tisch-, Sitz- und Lehnfläche leicht nach rückwärts geneigt und dabei 
Lehne hoch- und ausgebogen); außerdem genügende Ernährung, spez. 
Muttermilch, Luft, Sonne, Schlaf, Horizontallagenmg, Turnen, Spielen, 
Sport (spez. Reiten, Schwimmen, Ballspiel usw.) und Massage. 

Therapie: Zunächst Kräftigung der Rückenmuskulatur 
durch Massage und Faradisieren, sowie Mobilisierung der Wirbel­
säule durch Bäder, Heißluft, Heilgymnastik und orthopädisches Turnen 
(frei und an Geräten: \Viderstandsbewegungen; Rumpfbeugen, -strecken, 
-drehen; Übungen mit Stab, Ringen, Reck, Leiter; Bruststärker; auch 
Kriechübungen nach Klapp); später aktives Redressement durch 
entspr. Freiübungen und passiyes Redressement durch Suspension 
am Lorenzschen \\'olm, Beelyschen Rahmen usw. oder durch Lagerung 
in Detorsionsapparat mit Druckpelotten, in Barweilscher Schlinge usw. 
oder durch korrigierendes, daher in Extension oder in Überkorrektur 
angepaßtes Korsett (dies aber nur zeitweise, nicht zu fi·ühzcitig und nicht 
ohne gleichzeitige Massage und Gymnastik!); im übrigen kausal bei 
Hachitis, Spondylitis, Narbe, Hysterie, Ischias usw. 

24. Abschnitt: Rückenmark. 

I. Rückenmarkhäute. 
A. Blutungen: Extra- oder intradural; bei stumpfer oder scharfer 

Verletzung, Operation, Fraktur und Luxation usw. 
B. Entzündungen: 
a) Pachymeningitis externa: Bei Verletzung, Operation, perforieren­

dem Dekubitus, geplatzter Spina bifida, Wirbeltuberkulose, -syphilis tind 
-Osteomyelitis usw. 



Rückenmark. 369 

b) Paehymeningitis Interna und Leptomeningitis. 
Entstehung und Formen: 1. Meningitis p urule nta; wie bei a). 
2. M. metastatica: Bei Pyämie, Typhus, Pneumonie usw. 
3. M. epidemica: Bei entspr. zerebraler M. 
4. M. tb c.: Meist bei tuberkulöser zerebraler M., selten bei Wirbel­

tuberkulose. 
5. M. serosa diffusa und circumscripta: Bei Verletzung, Tuber­

kulose, Lues, Tumor, extraduraler Eiterung usw.; oft unter dem Bild 
des Rückenmarktumors (sog. "Pseudotumor"). 

Symptome: Außer Allgemeinsymptomen und Symptomen der 
zerebralen Meningitis häufig Reizerscheinungen, und zwar sensible 
(Rückenschmerz, Hyperalgesien, Neuralgien) und m o t o r i s c h e (Muskel­
spannung, -zuckungen und -kontrakturen, sowie Blasen- und Mastdarm­
störungen); seltener, spez. bei gleichzeitiger MarkerkrankungLähm u n gs­
erscheinungen. 

Diagnose: U. a. Lumbalpunktion: Lumbalpunktat ist bei Blutung 
blutig; bei M. purulenta trüb, sowie mit Eiweiß und Kokken; beiM. tbc. 
klar mit Flocken, Lymphozyten und Tuberkelbazillen; bei M. serosa mit 
erhöhtem Druck. 

Therapie: Kausal und symptomatisch; evtl. wiederholt~> Lumbal­
punktion. 

II. Rückenmark. 
A. Rückenmarkerschütterung (Commotio medullae spinalis): Durch 

Stoß, Sturz usw.; spez. bei Eisenbahnunfällen als sog. "Railway-spine"; 
ohne oder mit rasch vorübergehenden und partiellen Marksym­
ptomen; oft handelt es sich aber nicht um Markerschütterung, sondern 
um Markquetschung oder bloß um Unfallneurose. 

B. Rückenmarkquetschung (Contusio m. sp.). 
Ursache: Stumpfe oder scharfe Verletzung, spez. bei Fraktur und 

Luxation, Schuß, Stich (mit Messer, Dolch, Degen usw.); meist am Hals; 
oft mit Halbseitenläsion oder rnit partiellen und rasch vorübergehenden 
:\farksymptomen (infolge Blutung oder Quellung in der Umgebung); evtl. 
Steckenbleiben des Fremdkörpers (daher Röntgenbild!). 

Symptome: Motorische Lähmung mit gesteigerten oder (infolge 
sekundärer Schädigung des Reflexbogens) fehlenden Reflexen und An­
ästhesie mit Zone dissoziierter Empfindungslähmung (Analgesie und Ther­
moanästhesie oberhalb infolge Blutung oder Erweichung in der grauen 
Substanz oberhalb); dazu Temperatursteigerung usw. 

Kompli ka tio ne n: Infektion und Markkompression durch zurück­
bleib{'nden Fremdkörper (Projektil usw.) oder durch Knochensplilter. 

c. Rückenmarkblutung (Hämatomyelie). 
Ursachen: Distorsion, Kontusion (z. B. Schlag auf den Rücken, 

Fall aufs Gesäß, schwere Geburt usw.), Fraktur und Luxation. 
Anatomie: Blutung in der Marksubstanz, spez. in der grauen; 

bisweilen weithin längs ausgedehnt als sog. "Röhrenblutung". 
Symptome: Teils bleibend (bei Zerstörung), teils vorübergehend 

(bei Druck); öfters Syringomyelie ähnlich; stets plötzlich auftretend: 
l'Vtl. Lähmungen: sensible (spez. Thermoanästhesie und Analgesie) und 
motorische (atrophische; spez. in den Armen; bisweilen nur halbseitig). 

Prognose: Nicht ungünstig, da oft ausheilend. 
D) Rückenmarkdruck (Compressio m. sp.), sog. Drucklähmung, auch 

fälschlich (es besteht ja keine Entzündung!) Kompressionsmyelitis 
genannt. 

Sonntag, Chirurgie. 24 
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Urs a ehe n: Pachymeningitis und Meningitis serosa circumscripta, 
Blutungen, Wir!Jelkaries, spez. tuberkulöse (s. da), Frakturen (hier durch 
dislozierte Fragmente oder Kallus) und Geschwülste (s. da). 

Symptome: Neuralgien und Lähmungen mit gesteigerten oder 
(infolge sekundärer Schädigung des Rcflexbogens) mit fl'hlenden Reflexen, 
seltener sensible Störungen, außerdem trophische Störungen. 

E. Rückenmarkgeschwülste. 
a) Extravertebrale: Z. B. Aortenaneurysma. 
b) Vertebrale (vgl. \Virbelsäule!): Meist \Vurzelsymptome spez. 

sensible (Neuralgien!), aber auch motorische (Muskelkrämpfe) und 
meist erst später und partiell Marksymptome. 

c) Extradurale: Lipome, Sarkome, Karzinome, Enchondromc, Tuber­
kulose, Echinokokkus; häufig; auch multipel; oft hinten oder seitlich 
sowie gutartig, daher ausschälbar; mit Symptomen ähnlich 4., aber aus­
gedehnteren. 

d) Intradurale: Fibrome, Lipome, Angiome, Endotheliome, Neuroml', 
Sarkome, Echinokokkus, Tuberkulose und Syphilis; zunächst und oft 
jahrelang nur \Vurzelsymptome (spez. Neuralgien, Sl'ltener motorische) 
und meist erst spät l\1 ar k symptomc. 

e). Intramedülläre: Gliome (meist im Halsmark), Sarkome, Häman­
giomr, Tuberkel, Syphilome; selten; Mark-, abrr keine \V ur z e I sym­
ptome (ähnlich wie bei Myelitis, aber oft ~in seitig). 

Dazu kommen die Geschwülste der Cauda Cltuina und die Geschwülste 
der Nerven. 

Diagnose, Prognose und Therapie der Rückenmarkleiden. 
Diagnase: Bisweilen Röntgenbild (bei Wirbelaffektion) und Lumbal­

punktion (bei Meningitis, Blutung), im übrigen Mark- und 'Vurzclsym­
ptome. 

Man unterscheidet: a) Totale Querschnittläsion mit moto­
rischer und sensibler, auch Blasen- und Mastdarm-, sowie Geschlechts­
funktionslähmung, vasomotorischen und trophischen Störungen usw. 

b) Partielle, spez. Halbseitenläsion mit Unvollkommenheit. 
Asymmetrie, Verspätung, Schwanken und \Viederverschwinden der Läh­
mung, Inkongruenz zwischen motorischer und sensibler Lähmung, Er­
haltensein oder \Viederauftreten der Sehnenreflexe usw. 

Die topische-, Höhen- oder Segmentdiagnose der Rücken­
markaffektion ergibt sich aus dem Umfang der motorischen und sensiblen 
Lähmung. \Vegen Versorgung der betreffenden Gebiete durch verschie­
den c Segmente ist die Lähmung im obersten Lähmungsbezirke nicht 
immer eine komplette und wird der Sitz der Läsion gewöhnlich etwas zu 
tief angenommen; bei Operation ist außerdem zu beachten, daß die betr. 
Rückenmarksabschnitte höher liegen als die entspr. \Virbelkörper und 
noch höher als die entspn'chenden Dornfortsätze; motorische und sen­
sible Lähmung entsprechen im allgemeinen einander ("Koinzidenz der 
Lähmungen"); bisweilen aber nicht (wegen partieller Schädigung ober­
halb der Haupiläsionsstelle). Dissoziierte Empfindungslähmung spez. 
Thermoanästhesie und Analgesie bei erhaltener Lage- und Berührungs­
empfindung weisen auf zentrale Läsion in den grauen Hinterhörnrrn 
z. B. bei traumatischer lllutung oder Erweichung und bei zentralem 
Gliom. Reflexe sind erhalten oder gestcigt>rt ("zentrale oder spastische 
Lähmung") bei Affektion ober h a I b dPs bctr. Heflexsegmentes, dagegen 
fehlend ("periphere oder schlaffe Lähmung") bei Affektion des betr. 
Reflexsegmentes selbst, aber auch brmerkenswerterweise (wohl infolge· 
sekundärer Schädigung des Rcflcxbogcns) bei den meisten spez. plötzlich 
(traumatisch) eintretenden Totalläsionen ober h a I b des betr. Reflex-
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segmentes. Betr. Symptomatik vgl. auch \Virbelbrüchel Bei Affektion 
des Co n u s ter mi n alis besteht Blasen- und Mastdarm- sowie Geschlechts­
funktionslähmung und Reithosenanästhesie, bei zugleich höher hinauf­
reichender Affektion mit an den Beinen lokalisierter motorischer (Unter­
schenkelmuskeln !) und sensibler (Hinterseite!) Störung. Affektion der 
Ca uda equina bietet ein ähnliches Bild, dabei aber im Gegensatz zur 
Markaffektion häufig sensible Reizerscheinungen ("Paraplegia dolorosa") 
und keine symmetrischen oder totalen Lähmungen, keine dissoziierten 
Empfindungsstörungen und geringe I um b a I e Symptome. 

Prognose: Ungünstig spez. bei totaler und bleibender Lähmung. 
Spez. bei Blasen- und Mastdarmlähmung drohen Zystitis und Dekubitus, 
meist schließlich mit letalem Ausgang. Häufig sind Nierensteine. Bei 
Totalläsion im Halsmark erfolgt bald Tod an Erstickung bzw. Pneumonie 
durch Lähmung der Interkostal-, Zwerchfell- und Bauchrnuskulatur. 
Heilung ist evtl. möglich spontan bei Commotio und Hämatomyelie und 
operativ bei partieller Drucklähmung infolge Trauma, Tuberkulose oder 
gutartigen solitären Tumors. 

Therapie: Bei Commotio und Hämatomyclie: Ruhe, Eis, Morphium; 
sonst kau s a I (z. B. bei Syphilis, Frakturen und Luxationen, \Virbcl­
tuberkulose) und s y m p t o m a t i s c h (spez. hinsichtlich Blasen- und 
:\fastdarmlährnung vgl. \Virbelbrüche !) ; evtl. operativ, und zwar : 

I. Laminektomie, d. h. Fortnahme der rückwärtigen Knochenbe­
deckung des Rückenmarks zwecks Rückenmarkfreilegung u, a. 

Technik: Narkose oder bc~scr Lokalanästhesie nebst Morphium. 
Adrenalininfiltration der \V eichteile 1 ( 4 Stunde vorher. Seiten- oder 
Bauchlagerung in kyphotischer Haltung; zeitweise (gegen zu starken 
Liquorabfluß) evtl. Körpertieflagerung. Medianschnitt durch Haut. 
Spaltung der Faszie beiclcrseits neben der Dornfortsatzreihe. Beiseite­
schieben der langen Rückenmuskulatur bis auf die beiderseitigen \Virbel­
hogen mit breitem Raspatorium, Elevatorium oder Meißel. Zurück­
halten mit breiten Haken und Austamponieren mit heißer Adrenalin­
Kochsalzlösung für einige Minuten zur ßlutsti!lung. Durchtrennen der 
Zwischendornfortsatzbänder mit dem Periostmesser. Vorsichtiges Ab­
kneifen der Dornfortsätze mit Knochenschneidezange und weiter der 
Wirbelbogen mit Holhmeißelzange nach Lu er, Chip a u I t u. a. 
Stumpfes Trennen des gefäßreichen epiduralen Fettes. Evtl. spez. bei 
Druckspannung, Blutdurchschimmern oder außerhalb nicht auffind­
barer Lähmungsursache, Eröffnung der Dura zwischen zwei Haltefäden. 
Hevison des Rückenmarkkanales, Duralsackes und Markes. Enge Dura­
naht mit feinster Seide oder Katgut. Weichteilnaht in Etagen (Muskula­
tur, Faszie, Haut); ohne Drainage. 

G ef a hre n: Shock, Markschädigung, Liquoransammlung oder -fistel, 
Infektion. 

In dik a tio ne n: Drucklähmung bei Tumor, spez. cxtramedullärem, 
gutartigem und solitärem, Tuberkulose, Syphilis, Osteomyelitis, Aktinomy­
kose, Echinokokkus, Trauma, Schuß, Fraktur und Luxation, spez. bei 
Bogenfraktur und bei röntgenologisch nachgewiesener Kompression durch 
Knochensplitter oder Fremdkörper, und zwar als Frühoperation (baldigst, 
evtl. nach Abklingen des Shocks oder nach Abwarten evtl. spontaner 
Besserung; spätestens innerhalb- 8 Tagen; ferner noch später bei Fremd­
körper, Kallus, Meningitis serosa, Abszeß u. dgl.); dagegen wohl aus­
sichtslos bei totaler Querschnittläsion und unratsam bei lebensbedroh­
lichen Komplikationen. 

II. FreileiJung der \Virhelkörper: Von hinten unter Laminektomic 
oder (z. B. bei prävertebralem Abszeß) von hinten seitlich als sog. 

24* 
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"Kostrotransvcrsektomie" oder (ausnahmsweise) von vorn, d. h. trans­
abdominal. 

111. Bei unheilbarer Totallähmung empfahl \Vilms die beiderseitige 
hohe Oherseheukelamputation. 

IV. Resektion der hinh,ren \Vurzeln (Foerstersche Operation) bei: 
1. \VurzP!neuralgie, wenn sonstige Thl'rapie spez. Nervendehnung 

oder -durchschncidung nicht hilft (entspr. \Vurzel!). 
2. Tabes mit schweren Neuralgien oder gastrischen Krisen (meist 

ü. bis 12. Dorsalwurzel beiderseits; Orientierung: 5. Brustwirbeldorn­
fortsatz entspricht der 6. Dorsalwurzel). 

3. Spastische Lähmungen zerebralen oder spinalen Ursprungs 
z. B. nach (abgelaufener) Enzephalitis oder Rückenmarkaffektion bei 
ttrherkulöser oder traumatischer Spondylitis und spez. Diplegia spastica 
congenita: "Littlesche Krankheit" (dabei Steigerung der Reflexe, Ab­
wehrbeugercflcx der Beine und spa'stische Muskelkontrakturen, später 
sekundiire Schrumpfungskontrakturen an Muskeln, Sehnen, Faszien, Ge­
lenken und Haut); hier irHiividucll, meist 4 \\'urzeln und zwar gewöhnlich 
2., 3., 5. Lumbal- und 2. oder 1. Sakralwurzel (Bein) oder seltener 4., 5., 7. und 
8. oder 5., 6. und 8. Zervikalwurzel (Arm); Oril•ntic-rung: 5. Lendcnwirlwl­
fortsatz entspricht 1. Sakralwurzel; wegen Gefahr von totaler Anästhesie 
und Ataxie dürfen nicht zu viel benachbarte \\'urzeln reseziert werden, 
sondern zwischenliegende sind zn erhalten; anschließend sorgsame und 
evtl. jahrelange :\'achhehandhmg mit Sandsackbelastung, abnehmbaren 
Gipshülsen oder Streckverbänden sowie mit Bewegungsülmngen, Massage 
und Heißluft. EvU. Eingriffe wegen Sehnen- und Gelenkkontraktur 
(Durchsc!rnl'irlung, Vcrläng,•rnng orler Überpflanznng) z. ß. an Achilles­
sehne, Knicbeugern, Adduktoren. 

25. Abschnitt: Becken. 

A. Verletzungen. 
Ursachen: ~1) Subkutane und h) offene (durch Stich, Pfählung, 

Schuß nsw.). 
K o m p Ii k a ti o n c n: V crlctznngen von: 1. Ge f ii ß e n: A. iliaca comm., 

ext. und int., sowie glutaca sup., inf. s. ischiadien und pudenda int.: 
Folgen: Blutung bzw. Nachblutung odPr Aneurysma (iliaca!P und glutiiak 
Aneurysmen entstehen teils traumatisch, teils spontan z. B. hei Arterio­
sklerose; differentialdiagnostisch cavc Ahszeß, Hernie usw.; bei jeder 
Anschwellung der Hinterbacke nach Trauma denke man an Aneurysma: 
für letzteres spricht Pulsation un(l Schwirren, evtl. Probepunktion !). 

2. Nerven: Zweige des Plexus lnmbalis und sacralis, spez. :N. ob-
tnratorius, ischiadicus, pudl'mlus usw. mit Lähmung oder Neuralgie. 

:l. Harn- oder Darmwegen mit Harn- oder Kotphlegmone. 
4. Ba uchhühle mit Peritonitis. 
5. K noch c n l·vtl. (bei Infektion usw.) mit Knochennekrose. 
T h c r a p i c: 1\vtl. Gefiißunterbindting und z. ß. bei Schuß oder 

l'fählung mit Verdacht der l'eritonealverlctzung Laparotomie. 
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B. Entzündungen. 
a) Weichteile. 
l. Dekubitus der Kreuzsteißbeingegend durch langdauernde Rücken­

lagerung, spez. bei gleichzeitiger Blasen- und Mastdarmlähmung; Gefahr 
der Sepsis. 

2. ßursitis acuta oder chronica, auch tbc., luetica, urica usw. an 
l3ursa trochanterica, iliaca, glutaea, tuberis ischii usw.; Therapie am 
besten Totalexstirpation. 

3. Lymphadenitis purulenta an den Beckenlymphdrüsen; Therapie: 
Freilegung von einem Schnitt wie zur Unterbindung der Iliakalgefäße. 

4. ßeckl'neitm·nn!Jen: Entstehung selten primär, meist ausgehend 
von I. \Virbelsäule, I I. Beckenknochen oder III. extraperitonealen Becken­
organen (Darm, Harnblase und weiblichen Genitalien). 

Formen: Bei I.: Psoasabszesse (s. da). 
Bei II.: 1. Iliak us abszesse: Vortretend über oder meist unter 

dem Leistenband am M. sartorius (während die Psoasabzesse weiter innen 
vortreten), bisweilen auch durch die Bursa iliaca Pinbrechend ins Hüft­
gelenk. 

2. Glutäalabszesse: Durch das Foramen isch. unter die Gefäß­
muskulatur oder weiter entlang den Unterschenkelbeugern an die Unter­
schenkelhin terseite. 

3. Dammabszesse, evtl. eintretend ins Rektum. 
4. Lumbalabszesse. 
Bei III.: Subseröse Abszesse. 
b} Knochen. 
l. Osteomyelitis acuta: Vorltommen: Ziemlich selten; meist bei 

Jugendlichen; öfters nach Trauma. Lok a I i s a t i o n: Am häufigsten 
Darmbein; selten Kreuzbein spez. dessen Seitenteile, Scham- und Sitz­
bein (Mangel an spongiöser Substanz!). Symptome: Plötzliches Auf­
treten von hohem Fieber usw. Kompli k a tio ne n: Beckeneiterung (s. o.) 
cvtl. mit Durchbruch nach außen, selten in das Ileosakralgelenk, Hüft­
gelenk (hier cvtl. mit Lösung der Y-Fuge, dadurch Hüftverrenkung!), 
Spinalkanal (bei Kreuzbeinerkrankung), Peritoneum, Blase, Mastdarm 
und weibliche Genitalien. Differentialdiagnose: Tuberkulose. Pro­
gnose: Schlecht, spez. bei diffuser oder bei Streptokokkenaffektion. 
Therapie: Abszeßspaltung; evtl. Frühresektion; bei diffuser Erkrankung 
Totalresektion des Darmbeins; später Sequestrotomie (entweder von 
hinten oder bei Lage des Herdes an der Innenfläche von vorn seitlich unter 
,\blösung der \Veichteile von Darmbeinkamm und -schaufel. 

2. Tuherkulose. Vorkommen: Meist bei Erwachsenen. Lok a Ii­
sation: a) Seltener Knochen: Darmbeinschaufel und Kreuzbein, selten 
Steißbein (differentialdiagnostisch cave Coccygodynie und Analfistel!), 
sowie Scham- und Sitzbein, b) meist Gelenke: Schambeinfuge und vor 
allem Kreuzdarmbeingelenke als sog. "Tuberkulose der Articulatio sacro­
iliaca s. Sakrokoxalgie". Symptome (in sehr chronischem Verlauf): 
Zunächst Schmerzen (bei Bewegungen, Gehen, Stehen, Sitzen usw.; oft 
ischiasähnlich; durch Druck auf die benachbarten Nerven), evtl. reflek­
torische Beckenschiefhaltung. mit Skoliose, Trendelenburgsches Phä­
nomen usw.; später Druckempfindlichkeit, ödematöse Schwellung und 
kalter Abszeß (von außen oder innen festzustellen). Komplikationen: 
Beckeneiterung (s. o.) mit Ausbreitung nach hinten oder häufiger nach 
vorn. Differentialdiagnose: Lumbalneuralgie spez. Ischias, Osteo-
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myelitis, Koxitis usw. Prognose: Oft getrübt durch Amyloiddegenera­
tion, Sepsis oder sonstige Tuberkulose. Therapie: Evtl. Resektion. 

3. Syphilis, spez. am Darmbeinkamm. 
4. Metastatische Gelenkentzündung bei Septikopyämie, Gonorrhoe 

usw.; an Symphyse oder an Articulatio sacro-iliaca. 

C. Geschwülste. 
a) Weichteile: A t h e r o m e , D e r m o i d e , S c h I e i m b e u t e I z y -

s t e n, Lipome, Fibrome, Neurome, Sarkome (an Faszie und 
intermuskulärem Bindegewebe), E c hin o k o k k u s (im Beckenbincl!'­
gewebe zwischen Blase, Mastdarin und weiblichen Genitalien); diffe­
rentialdiagnostisch cave Blasen-, Darm- und Uterustumoren, sowie 
Beckenabszesse, Gekrösgeschwülste, Kotballen, am Gesäß auch Abszesse, 
Aneurysmem und Hernien. 

b) Knochen: Echinokokkus, Fibrome (am Darmbein spez. 
vom oberen vorderen Darmbeinstachel; differentialdiagnostisch cave 
Bauchdecken- und subseröse Fibrome), E n c h o n d r o m e (innere, äußere 
und beiderseitige. sog. "hemdenknopfartige"), 0 s t e o m e (bei Frauen 
evtl. mit Geburtsbehinderung; öfters multipel), Sarkome und Misch­
g es c h w ü Ist e (häufiger, spez. an Darmb<'inschaufcl und -grube; evtl. 
enorm; oft gefäßreich; ausgezeichnet durch Schmerzen und Drucksymp­
tome an den benachbarten Teilen); Therapie: Beckenresektion, evtl. 
Resektion einer ganzen Beckenhälfte oder Exarticulatio interilio-abdomi­
nalis (in Lumbalanästhesie, mit Beckenhochlagerung und mit Mo m b ur g­
scher Blutleere). 

D. Angeborene Kreuzsteißbeingeschwülste 
(Sakraltumoren bzw. Sakrokokzygealtumoren). 
Formen: 1. Sarkome und Mischtumoren, 2.Meningocele 

s a c r o c o c c y g e a I i s (an der Grenze von Kreuz- und Steißbein bei 
mangelhaftem Bandverschluß des Hiatus sacralis, cvtl. kombiniert mit 
Lymphangiom oder Teratom). 3. Der m o i d e (evtl. vereiternd, dann 
mit Kreuzsteißbeinfistel; differentialdiagnostisch cave Mastdarmfistel!). 
4. Teratome. 5. F ö t a I e In k Iu s i o n sog. "foetus in foetu" (infolge 
doppelter Keimanlage). 6. Aus g c bildete Doppe Im i ß h i I dun g als 
sog. Pygo- oder lschio- oder Ischiothorakopagus. 7. Wahre Schwanz­
h i I dun g, d. h. abnorm großer Stcißhöcker. 8. Fa Ische Schwanz­
b i I dun g durch Weichteilgeschwulst z. B. durch Lipoma pendulum (sog. 
"Pscudoschwanz"). 

Th er a pi e: Am besten Totalexstirpation; Injektionen mit Jodtinktur 
usw. sind unsicher. 

E. Steißbeinschmerz (Kokzygodynie). 
S ym pto m e: Heftige und hartnäckige Schmerzen spontan oder 

bei Druck, Sitzen, Stuhlgang usw. in der Steißbeingegend spez. im Plexus 
coccygeus. Vorkommen spcz. bei Frauen. Ursache: Traumen, sprz. 
Fraktur oder Luxation bei Fall, Stoß, Geburt, Koitus, Obstipation usw. 
Differentialdiagnose: Hysteri<'. Therapie: Sitzbüder, Umschläge, 
Jodtinkturpinsclung, Diathermie, Massage, Faradisieren, Antincuralgica 
per os und per reettun; evtl. l\ovokaininfillration; schließlich Steißbein­
exstirpation (subpcriostal von medianem Längsschnitt in Lokalanästhesie). 
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26. Abschnitt: Niere und Harnleiter. 

A. Mißbildungen. 
a) Niere. 1. Fötale Niere, d. h. Niere mit fötaler Lappung. 
2. Doppelniere, und zwar: I. Bogen- oder Hufeisenniere (Ren 

arcuatus), d. h. beide Nieren mit ihrem unteren Ende verbunden durch 
eine Band- oder Parenchymbrücke; nicht sehr selten ( ca. 1°/ 00): II. Kuchen-, 
Klumpen- oder Schildniere (Ren scutaneus), d. h. beide Nieren 
zu einer Masse verschmolzen; selten. III. Langniere (Ren elongatus), 
d. h. beide Nieren übereinander gelagert, wobei die Nierenbecken gleich 
oder entgegengesetzt gerichtet sein können; ganz selten. 

Ko mplika tio ne n: Schmerzen, Hydronephrose und Steinbildung. 
Bei Tuberkulose oder Tumor der einen Hälfte der Hufeisenniere ist die 
kranke Seite unter Trennung des Isthmus zu entfernen. 

3. Hypo- und Aplasie, d. h. rudimentäre Entwickelung oder Mangel 
einer Niere, wobei die andere Hyperplasie zeigt (sog. "Einzelniere"; nicht 
ganz selten, daher Vorsicht bei jeder Nephrektomie; Nachweis möglich 
durch Zystoskopie und Ureterenkatheterismus). 

4. "Überzählige Nieren. 
5. Dystopia s. Ektopia eongenita, d. h. Lageveränderung, spez. ab­

wärts (sog. "angeborene Wander-oder Beckenniere"; ähnlich der erworbe­
nen, aber mit f es t er Befestigung und mit k ur z e n Gefäßen; ein- oder 
doppelseitig; evtl. mit Stuhlbeschwerden; differentialdiagnostisch cave 
Becken- oder Drüsentumor, auch Rektumkarzinom, bei Frauen auch 
Genitaltumor (Myom, Adnextumor, Ovarialzyste usw.). 

6. Angeborene Zysten (s. u.). 
b) Harnleiter. 1. Einseitiger Mangel. 
2. Doppelbildung mit normaler oder abnormer Mündung des über­

zähligen Ureters in Blase, Harnröhre, Samenbläschen, Samenausführungs. 
gang oder Samenleiter, bei Frauen auch in Vagina oder Vulva. 

3. Angeborene Verengerung bis zu blinder Endigung (s. u.); Folge 
evtl. Hydrureter evtl. mit Ureterozele (d. h. in die Blase sich vorwölbende 
Harnleiterzyste) und Hydronephrose, weiter Druckatrophie der Niere; 
Diagnose: Zystoskopie und Ureterenkatheterismus, sowie Röntgenunter­
suchung mit Uretersonde oder Pyelographie. 

B. Verletzungen. 
a) Subkutane. 
Entstehung: entweder direkt durch Stoß, Schlag, Hufschlag, 

Fußtritt, Prellung, Fall, Überfahrung, Verschüttung, Palpation oder meist 
indirekt durch Fall, Springen, Heben, Erschütterung usw. 

Formen: 1. Riß der Fett- und eigentlichen Kapsel (perirenale 
Bin tung 1). 2. Kontusionsherde, Nierenriss e, Zertrümmerung und Zer­
reißung des Hilus mit Ureter und Gefäßen (Blutung bzw. Verblutung und 
Urininfiltration, evtl. Vcrjauchung). 3. Traumatische Nephritis (Eiweiß 
und Zylinder!). 

Symptome: Shock, Schmerz, evtl. Hautabschürfung, Schwellung, 
Druckempfindlichkeit, Bluterguß und vor allem (sofort oder spifter) Blut­
harnen (Hämaturie), und zwar evtl. unter Ureterkolik. 
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Komplikationen: 1. Nebenverletzungen an Brust- und Bauch­
höhle (Lungen, Darm, Leber, Milz, Rückenmark usw.). 2. Blutung, evtl. 
Verblutung und Nachblutung (letztere durch Lösung der Thromben infolge 
jauchiger Eiterung 1). 3. Ureterkolik bzw. -Verstopfung durch Blutkoagula. 
4. Reflektorische Oligurie und Anurie. 5. Urininfiltration (Diagnose: 
Schmerz, Schwellung, Fieber, Probepunktion; bei Nierenbeckenzerreißung 
auch Zystoskopie und Ureterenkatheterismus I) mit Verjauchung durch 
Sekundärinfektion von Blase, Darm oder Körperaußenfläche. 6. Nephriti~. 
7. Steinbildung. 8. UrinfisteL 9. Traumatische Hydronephrose (bei Ab­
knickung oder Striktur des Ureters). 

Prognose: ernst; Tod in 331/ 3-50%, spez. bei Nebenverletzung. 
Blutung und Nachblutung, Urininfiltration mit Verjauchung. 

Therapie: In der Regel konservativ mit Ruhe, Wattekompres­
sions- oder Heftpflasterverband, Diät, Eisblase und Morphium, evtl. 
Haemostyptike. 

Dei gleichzeitiger Bauchverletzung: Laparotomie. 
Bei drohender Verblutung bzw. Nachblutung: Tamponade 

(cave Jodoformgaze wegen Degenerationswirkungl), Ligatur, Nieren­
naht, -resektion oder spez. bei Hiluszerreißung Nephrektomie. 

Bei Urininfiltration mit beginnenderVerjauchung (Fieber 
septische Symptome, Weichteilödem und starke Druckempfindlichkeitl): 
Inzision oder Nephrektomie. 

Bei Harnlciterzerreißung: Ureternaht oder Einpflanzung (in 
Harnblase, nur ausnahmsweise in den anderen Ureter oder Haut usw.) 
oder evtl. Nephrektomie. 

Bei nicht abgehenden Blutgerinnseln (neben Diuretika): 
Ureterenkatheterismus mit Ausspülen, Ansaugen und Auspressen; evtl. 
bei enger Harnröhre Blasenschnitt. 

Bei Ureterfistel (falls sie sich nicht bald spontan schließt, wegen 
Gefahr aszendierender Infektion der Niere): Fistelplastik oder abdominale 
Ureterimplantation in Blase; bei infizierter Niere Nephrektomie. 

b) Perkutane: 
Entstehung: Meist im Kriege durch Stich, Schnitt, Hieb oder 

Schuß (bei letzterem oft infolge Sprengmechanismus Zerreißung des 
flüssigkeitsgefüllten Organs I); Ureter auch bei Geburten oder Operationen 
(z. B. wegen Adnex-, Ovarial-, Uterus- oder Rektumtumor o. dgl.). 

Symptome: vgl. a); außerdem evtl. Urinabfluß aus der Wunde. 
Bei Ureterverletzung: Schmerz und Schwellung im Uretcrbereich, sowie 
Urinfistel oder Hydronephrose; weitere Aufklärung bringt Zystoskopie 
(Ureter liegt tot oder geht leer) und Ureterenkatheterismus. 

Komplikationen: vgl. a); häufig sind Nebenverletzungen; außer­
dem drohen Infektion und Nierenvorfall, bei Ureterverletzung Urinin­
filtration oder UreterfisteL 

Prognose: Ungünstig, spez. bei Hilusverletzung; sonst vgl. a). 
Therapie: cvtl. genügt Wundversorgung, sonst vgl. a). 
Zusatz: Pararenales Hämatom oder Massenblutung ins Nierenlager. 
Ursache: Bisweilen ungeklärt; sonst Tumor, Tuberkulose, Stein, 

Nephritis usw. 
Symptome: Plötzlicher heftiger Nierenschmerz, fluktuierende Ge­

schwulst retroperitoncal, Zeichen innerer Blutung, spez. Kollaps, Darm­
parese mit Meteorismus. 

Verlauf: Meist akut, vereinzelt chronisch. 
Prognose: Meist Tod unter Anämie. 
Differentialdiagnose: Hydronephrose, perinephritischer Abszeß, 

Nicrcntumor, Aortenaneurysma usw. 
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C. Wanderniere bzw. Nierensenkung (Ren mobilis 
bzw. Nephroptose). 

Vorkommen: Überwiegend (85%) bei Frauen, und zwar teils bei 
Virgines, teils vor allem bei Frauen, welche geboren haben. 

Lokalisation: Häufiger (15mal) rechts (Leber!) als links; selten 
doppelseitig. 

Entstehung: Begünstigend wirken Traumen (Fall, Stoß usw.), 
schwere körperliche Arbeit, Schnürung durch Korsett oder Rockband, 
schnelle Abmagerung, Schwangerschaften und Geburten, langer und 
schwächlicher Körperbau, spez. mit schlaffen Bauchdecken und Einge­
weidesenkung (sog. "Enteroptose"), Hydro- und Pyonephrose usw. 

3 Grade je nach dem Stand des fühlbaren unteren Nierenpols: am 
Rippenbogen, Darmbeinkamm oder Promontorium. 

Symptome: Ziehende Schmerzen im Unterleib (ausstrahlend nach 
Oberbauch und Kreuz, verschlimmert bei aufrechter Haltung spez. bei 
erschütternden Bewegungen und gebessert bei Horizontallagerung), ferner 
Übelkeit, Erbrechen, Gelbsucht, Herzklopfen, Beklemmung, Stuhlver­
stopfung usw.; evtl. zeitweise Anfälle mit unerträglichem Schmerz, Er­
brechen, Kollaps; evU. NierenschwPllung, Harnretention, Hämaturie und 
später Harnflut, intermittierende Hydronephrose und Urämie (zu er­
klären als sog. "Einklemmungssymptome" irrfolge Abknickung oder Stiel­
drehung des Hilus: Ureter und Gefäße). 

Folgen: evtl. durch Infektion Pyelonephritis; auch öfters StPin­
bildung und Tuberkulose. 

Komplikationen: Entero-, Gastro-, Hepato- usw. -ptose, Neur­
asthenie, Appendix- und Gallenblasenreizung. 

Differe n tiald iagno se: Neurasthenie 
und Darmgeschwür, Magen-, Dickdarm-, 
und Gallenblasentumoren, Waudermilz und 
Iappen, Appendizitis, Kolitis, Salpingitis, 
und -Tumoren usw. 

und Hysterie, Magen­
Ovarien-, Milz-, Leber­

-leber, bzw. Schnürleber­
Cholezystitis, Nierenstein-

Diagnose: Palpation! (die nach Stehen oder Springen, evtl. in Lage­
wechsel, Bad, Narkose usw. fühlbare, an ihrer bohnenförmigen Gestalt, 
harten Konsistenz und glatten Oberfläche kenntliche Niere zeigt abnormen 
Tiefstand, [meist, freilich nicht immer] abnorme Beweglichkeit, spez. 
Reponierbarkeit in die Lendengegend und charakteristische Druckempfind­
lichkeit); Harn meist normal, nur bei Einklemmung evtl. blutig. 

Therapie: a) In der Regel und stets zunüchstkonservativ: Bett­
ruhe mit horizontaler Rückenlagerung bei Bettfußende-Hochstellung und 
Mastkur; später, aber nur beischlaffen BauchdeckenBandage,d.h.Leib· 
binde evtl. mit Pelotte; bei Einklemmung: Ruhe, Eis und Morphium, evtl. 
manuelle Reposition. 

b) Sonst ausnahmsweise in schweren Fällen, spez. bei Neigung zu Ein­
klemmung mit starken Beschwerden oder mit Hydronephrose, aber nicht 
bei Hysterie bzw. Neurasthenie und gewöhnlich auch nicht bei allgemeiner 
Entero-(Gastro-usw.)-ptose: Nephropexie. Technik: Lumbalschnitt, 
Annähen der Niere mit Seidennähten durch Nierenkapsel ohne oder 
mit oberflüchlicher Nierenschieht, evtl. mit Unterstützung des unteren 
Nierenpoles durch einen gestielten Kapsel- oder Muskel- oder besser freien 
Faszienlappen an die Weichteile (Fascia lumbodorsaUs und M. quadratus 
Iumb.) oder an die 12. Rippe bzw. deren Periost; cave Knickung des 
Hilus; anschließend 4-6 ·wochen Bettruhe und Mastkur. 
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D. Nierensteine (Nephrolithiasis). 
Vorkommen: Besonders häufig einesteils bei kleinen Kindern, 

anderenteils bei Erwachsenen; öfters endemisch und erblich. 
Entstehung: Bisweilen ist die Ursache ein Fremdkörper: Ge­

biß, abgebrochene Nadel, Katheterstückehen usw. Viele Steine haben 
ein organisches Gerüst aus Epithel, Fibrin, Schleim, Blut, Bakterien, 
Parasiten usw. Begünstigend wirken Stauung und Infektion. Häufig 
ist Steinbildung bei kongenitalen Anomalien mit ungünstigem Abfluß 
(Hufeisen-, Beckenniere usw.) und bei Erkrankungen mit Stauung und 
Infektion (Zystitis, Pyelitis), spez. bei Rückenmarkslähmung (Rücken­
markverletzung, Tabes, Syringomyelie usw.), sowie bei Stoffwechselstö­
rungen (Urat-, Phosphat-, Oxalat-, Zystinurie auf Grnnd entspr. Diathese). 

Lokalisation: meist im Nierenbecken, seltener in Nierenkelchen 
oder Ureter, ganz selten in den gewundenen Harnkanälchen (sog. "Paren­
chymsteine"); meist einseitig, seltener (ca. 10 %) doppelseitig. 

Zahl: Oft multipel, in etwa 50% solitär. 
Größe: Pulverig (Nierensand), körnig bis stecknadelkopfgroß (Nieren­

grieß) oder größer bis hühnerei- oder orangengroß (Nierensteine). 
Form (je nach Bau und Entstehungsort): Im Nierenparenchym 

linsenähnlich, in Nierenkelchen und -becken rundlich, evtl. "korallen­
oder hirschgeweihartig" verzweigt, bei multiplen Steinen meist facettiert. 

Bau: Selten rein, d. h. aus einer einzigen Substanz; meist gemischt, 
wobei eine Substanz überwiegt und den Namen gibt: 

1. Phosphate: Aus phosphorsaurem Kalk, Magnesia oder Ammoniak­
Magnesia; am häufigsten; nur bei alkalischer Reaktion; rundlich, gerauht, 
staubgrauweiß, leicht, weich und bröckelig (außer bei kristallinischem 
Gefüge); im Röntgenbild deutlich. 

2. Urate: Aus Harnsäure oder harnsaurem Ammoniak bzw. Natron; 
häufig, spez. bei kleinen Kindern (häufig Harnsäureinfarkte !) und bei 
gichtischen Erwachsenen; eiförmig, fein gekörnt oder glatt, gelb bis braun­
rot (Ziegelmehlsediment!), schwer, fest, im Röntgenbild weniger deutlich. 

3. 0 x a I a t e: Aus oxalsaurem Kalk; seltener, meist klein und so­
litär; kugelig, drusig bis stachelig (sog. "Maulbeersteine"), dunkel­
bis schwarzbraun, schwer, hart; im dem Röntgenbild deutlich. 

4. Zystinstcine: Sehr selten; nur bei Zystinurie; rundlich bis 
eiförmig, fein gekörnt, gelblich und wachsartig glänzend, weich. 

5. Xanthin-, Cholcstearin-, Indigosteine usw.: ganz selten. 
Symptome und Diagnose: 
1. Schmerzen in der Niercngegend, evtl. ausstrahlend in Blase, 

Harnröhre, Eichel, Hoden, Gesäß, Schenkelinnenfläche; selten krampflos 
(spcz. bei im Standort fixierten Korallcnstcincn), in der Regel in Form 
von Koliken, d. h. krampfartigen Anfällen von Schmerzen evtl. ver­
bunden mit Kollaps, Unruhe, Meteorismus, Übelkeit und Erbrechen, 
Harnanomalie (Harn zunächst normal, aber spärlich oder fehlend), minuten­
bis stundenlang, in Perioden von Tagen bis Wochen und in Pausen von 
Tagen bis Wochen bis Monaten, ausgelöst durch Körperhaltung (Stehen, 
Sitzen), Bewegung und Erschütterung, H.citen, Tanzen, Radfahren, 
Springen, \Vagenfahrt auf holprigem \Vege usw., Koitus, Menstruation, 
psychische Erregung, Kälte (kalte Füße, kaltes Bad), Speisen (alkoholische, 
gewürzte und blähende); zu erklären durch Steineinklemmung. 

2. Oft H ä m a tu r i c, d. h. Befund von Blut oder Blutkörperchen­
schatten (d. h. ausgelaugte rote Blutkörperchen), spez. nach Kolik, An­
strengung usw., makroskopisch, mikroskopisch und chemisch, evtl. nur 
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mikroskopisch (konstant ne~ativer Befund spricht gegen, dagegen posi­
tiver Befund bei Fehlen von Tuberkelbazillen, Tumorelementen, Zylindern 
usw. für Nierenstein 1). 

3. Bisweilen Abgang von Steinen bzw. Grieß bzw. Sand. 
4. Vereinzelt Fühlbarkeit der Steine, bei multiplen auch kre­

pitierende. 
5. Vereinzelt, spez. bei Hydro- und Pyonephrose Niere vergrößert 

und druckempfindlich. 
6. Röntgenbild: Meist positiv, aber nicht immer (Versager ca. 2 %, 

spcz. bei Uraten und überhaupt bei kleinen Steinen). Technik: Nach 
gründlicher Darmentleerung, mit Kompression über Luffaschwamm, in 
Atmungsstillstand, evtl. wiederholt, spez. unmittelbar vor der Operation 
(Steinwanderung!), stets beide Nieren, Ureteren und Blase. Differen­
tialdiagnostisch cave Skybala, verkalkte Drüsen, tuberkulöse Herde, Pan­
kreassteine usw. (vgl. Uretersteine 1). 

7. Zystoskopie und evtl. Ureterenkatheterismus (Abgang 
von Blut oder Eiter oder von beiden aus dem Ureter, besonders bei Druck 
auf die kranke Niere). 

Folgen: Blutverlust, Infektion und Harnverhaltung; dadurch Hydro­
bzw. Pyonephrose mit Pyelitis (sog. "Pyelitis calculosa"), Nephritis, Para­
nephritis, Sepsis oder Amyloid, sowie Anurie ("A. calculosa", evtl. Urämie). 

Differentialdiagnose: Gallensteine, Magen- und Duodenalge­
schwür, Appendizitis, tabische Krisen, Ischias, Neurasthenie, sowie Nieren­
entzündung, -Tumor, -Tuberkulose und Wanderniere. 

Therapie: a) Interne (meist aberwegen Unmöglichkeit des spon­
tanen Abgangs größerer Steine aussichtslos und oft wegen obengenannter 
Folgen nicht ungefährlich!): 

1. Diät (bei Uraturie vegetabilisch mit viel Milch und mit wenig 
Fleisch und Alkohol, außerdem Alkalien, spez. kohlensaures Lithion oder 
Natron, Uricedin usw.; bei 0 xalat.urie: cave Gemüse, spez. Spinat, Toma­
ten, Weintrauben, Rhabarber, Sauerampfer, Tee, Kakao usw.; bei Pho s­
p hat urie öfters Säure, z. B. Zitrone, Salzsäure, kohlensaure Wässer usw.). 

2. Reichlich Mineralwässer von Wildungcn, Fachirigen, Vichy 
usw., evtl. Trinkkur täglich 2-3 I Aq. dest. oder Kamillenthee in Por­
tionen von 1 / 8 1 und abends heißes Bad. 

3. Bäder. 
4. Ruhe ohne größere Körperanstrengungen. 
Be.i Kolik: Ruhige Horizontallagerung, heißer Umschlag, warmes 

Bad, viel heißer Tee, evtl. Narkotika, nötigenfalls auch Morphium subkutan. 
b) 0 p er a t i v e (in der Regel ratsam, und zwar frühzeitig spez. bei 

größeren Steinen, welche spontan nicht abgehen können. und unbedingt bei 
wiederholten Blutungen, Infektion oder Anurie mit drohender Urämie!): 

I. Konservativ als Lithotomie, d. h. Entfernung der Steine mit Ele­
vatorium, Steinlöffel oder -zange aus der lumbal freigelegten Niere; evtl. 
nach Akupunktur zur Steinaufsuchung; Ureter temporär abgeklemmt; 
zum Schluß Nierenbecken und Kelche sorgfältig ausspülen bzw. abtasten 
und Ureter bis zur Blase sondieren; bei schwerer Infektion des Nieren­
beckens Drainage desselben, und zwar immer durch die Niere; konser­
vative Methoden zwecks der Lithotomie sind folgende: 

1. P y e I t> t o m i e, d. h. Inzision des Nierenbeckens an seiner Hinter­
wand und zum Schluß mehrschichtige Katgutnaht desselben über Ureteren­
katheter evtl. mit Herüberklappen eines türflügelförmigen Lappens der 
fibrösen Kapsel mit Basis zum Nierenbecken; bei evtl. notwendiger 
Drainage diese durch die Niere! (Methode der Wahl, weil Niere schonend 
und Blutung bzw. Nachblutung vermeidend, auch gut heilend, falls 
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Ureter durchgängig: jedoch nicht immer möglich bei großen, in den 
Kelchen verhakten oder bei nicht vom Nierenbecken fühlbaren Steinen, 
sowie bei durch Verwachsungen behinderter Luxation der Niere; in 
diesen Fällen 2 oder 3 !). 

2. Nephrotomie, d. h. Sektionsschnitt der Niere; evtl. unter Blut­
leeren am Nierenstich mittels Klemmzange oder Gummischlauchs oder 
Digistrikompression; meist mit Rücksicht auf die entsprechend gelegene 
Trennungsebene des vorderen und hinteren Gefäßgebietes nach Z o n d c c k 
etwas (1/2-1 cm) nach hinten von der Konvexität; gewöhnlich an der 
Grenze des mittleren und unteren Drittels; genau und tief (3 cm) ins 
Nierenbecken; möglichst sparsam (meist 4-6 cm lang); zum Schluß nicht 
zu fest geknüpfte r--lähte der Niere mit feiner und drehrunder Nadel. 
(Nachteile: Parenchymschädigung und Blutung bzw. Nachblutung!) 

3. Kombinierte Nephro- und Pyelotomie. 
li. Hadikal als Nephrektomie (nur primär bei eiterzerstörter Niere, 

sekundär auch bei dauernder Fistel oder Nachblutung; hier innerhalb 
der mit der Nachbarschaft fest verwachsenen Schwiele, da sonst Zer­
reißung von Bauchfell, großen Gefäßen usw. droht!). 

Zusatz: Uretersteine. 
Entstehung: Meist hinabgewanderte und eingeklemmte Nieren­

steine, selten primär im Ureter entstandene bei dessen Wanderkrankung 
(Dekubitalgeschwür) oder Abflußbehinderung (Striktur). 

Vorkomm c n: Einzeln oder öfters multipel, spez. neben Nierensteinen. 
Form: Dattelkern- oder torpedoförmig. 
Lokalisation: Typisch an den Engen, und zwar I. an physiolo­

gischen: 1. Niercnbeckenhals. 2. Beckeneingang. 3. Blasenein tritt. 
4. Blasenwand (sog. "intraparietalc"). 5. Blasenschleimhaut (sog. "intra­
vesikale"); am häufigsten sind die "juxtavesikalen" spez. bei Frauen, 
dann die "juxtrarenalcn" und li. an pathologischen: bei Striktur, Knik­
kung oder Kompression des Ureters. 

Symptome und Diagnose: Vgl. Nierensteine; spez. Schmerzen 
und Hämaturie, cvtl. Steinabgang, Fühlbarkeit der Steine (auch rektal 
oder vaginal), Zystoskopie und Ureterkatheterismus, Röntgenbild (evtl. 
wiederholt, stereoskopisch, ferner mit Uretersonde oder Pyelographie; 
cave Versager und Fehlerquellen; auch zu beachten ist, daß die Ureter­
sonde an einem Uretersteine vorbeipassieren oder daß sie mit einem son­
stigen Röntgenschatten zufällig sich decken kann. Differentialdiagnostisch 
cave sonstige schattengebende Prozesse, spez.: Phlebolithen, Kotsteine, 
verkalkte Drüsen, Herde in Nieren, Ureteren, Blase oder Tuben und ver­
kalkte Myome, Schleimbeutel usw., Nieren-, Blasen-, Prostata- und Pan­
kreassteine, verkalkte oder zahnhaltige Dermoidzyste, Extrauteringravi­
dität, Verkalkungsherde im Lig. sacro.-iliacum, in arteriosklerotischen Ge­
fäßen und in Appendices epiploicae, Knochenbildungen in Adhäsionen, 
Bauchnarben, Sehne des M. obtur., sowie an 12. Rippe, Rippenknorpel, 
Lendenwirbelquerfortsätzen, Spina ischii, Darmbein, Beckenschaufel usw., 
schattengebende Medikamente im Darm: \Vismut, Eisen, Jodipin, Salol 
usw., Fremdkörper im Darm oder an der Haut usw.). 

Folgen: Hydro- und Pyoncphrose, sowie spez. bei doppelseitigem 
Uretersteine Anurie; bisweilen bleibt der Ureter aber mehr oder weniger 
durchgängig. 

Therapie: Falls der Stein das Lumen des Ureters nicht vollkommen 
verschließt und normaler Urin an ihm vorbeifließt, zunächst versuchs­
weise konservativ mit Diurese; sonst frühzeitig, spez. bei Anurie (wobei 
zunächst der Harnabfluß herzustellen ist, und zwar an der Seite desletzten 
Steinverschlusscs~): Lithotomie (unter Freilegung des Ureters; meist 
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lumbal mit Verlängerung des Nierenschnittes; wenn möglich durch 
Pyelotomie nach Heraufmassieren des Uretersteins bis zum Nierenbecken; 
im untersten Teile evtl. transperitoneal oder endovesikal oder trans­
vesikal, dagegen gewöhnlich nicht rektal oder vaginal oder parasakral; 
anschließend Sondieren des Ureters nach oben und unten und mehrfache 
Naht über Ureterkatheter). Bei Anurie ist Harnleiterkatheterismus zu 
versuchen. 

E. Entzündungen. 
a) Nephritis acuta und chronica, spez. to xica (Sublimat,- Chlorkali­

usw. -vergiftung) und i nfectiosa evtl. mit Abszeßbildung sog. "Nephritis 
apostematosa": Trauma ti s eh (bei \Vunde oder Operation), h äm a to g e n 
(bei Pyämie, Pneumonie, Diphtherie, Scharlach, Typhus usw.) oder ur o g e n 
(aufsteigend von Harnblase oder Harnröhre bei Harnröhrenstriktur, Pro­
statahypertrophie usw.), schließlich auch bei Eklampsie (Toxin?). 

Komplikationen: 1. Schmerzen: sog. "Nephritis dolorosa s. 
Nephralgie". 2. BI u tun ge n, sog. "Nephritis hacmorrhagica s. Nephr­
orrhagie"; auch als "essentielle Nicrenblutung" (letztere auch bei An­
strengung, Trauma, Wanderniere, Schwangerschaft, Hämophilie, Angio­
neurose, Hysterie usw.). 3. Anurie. 

Therapie: In gewissen Fällen, spcz. bei, Schmerzen, Blutungen und 
Anurie kommt, falls sonstige spez. interne Maßnahmen nicht helfen, in 
Frage: 1. Nierendekapsulation (nach Edebohls), d. h. Längsspaltung 
der fibrösen Kapsel auf der Hohlsonde, stumpfes Ablösen mit den Zeige­
fingern bis zum Hilus und Abschneiden mit der Schere; Zweck: Entlastung 
von der intrarenalen Spannung bei sog. "Nierenglaukom" ('I); \Vert noch 
umstritten; bei Eiterung auch 2. Nephrotomie oder bei schlechtem Zu­
stand der Niere 3. Nephrektomie. 

b) Para- bzw. Perinephritis und paranephritiseher Abszeß. 
Entstehung: a) fortgeleitet von Niere (bei Tuberkulose, Echino­

kokkus, Stein, Tumor, Abszeß, Trauma mit infiziertem Urininfiltrat odn 
Hämatom, Pyelitis usw.) oder von Magen, Darm, Appendix, Parametricn, 
Wirbelsäule, Leber und Gallenblase usw. b) metastatisch bzw. durch 
Ausscheidung bei akuten Infektionskrankheiten, z. B. Pocken, Scharlach, 
Typhus, Diphtherie, Pyämie (nach Angina, Puerperalfieber, Phlegmone, 
Panaritium, Furunkel, Osteomyelitis usw.). 

Symptome: a) allgemeine: Fieber usw., b) lokale: Schmerz, 
Druckempfindlichkeit, Tumor, ödematöse Schwellung, Fluktuation, evtl. 
Probepunktat; c) nachbarliche: Psoaskontraktur, ausstrahlend!'! Ober­
schenkclschmerzen, Beinödeme, Erbrechen, Obstipation usw. 

Differentialdiagnose: Hydronephrose, r\ierentumor, Psoas­
absieß usw. 

Verlauf: Durchbruch nach außen (über dem Darmbeinkamm oder 
unter der 12. Rippe) oder selten nach innen (Pleura und Lungen, Peri­
tonealhöhle, Darm, spez. Duodenum und Dickdarm, Nierenbecken, Blase, 
Scheide usw.). 

Therapie: Nach Probepunktion Inzision und Drainage von Lumbal­
schnitt wie zur Freilegung der Niere; cave Peritoneum l 

c) Tuberkulose. 
Entstehung: a) Meist metastatisch bzw. durch Ausscheidung 

bei sonstigem (Lungen-, Drüsen-, Knochen-, Darm-, Nebenhoden- usw.) 
Herd; gewöhnlich beginnend in der Papillenspitze oder seltener in der 
Hinde, schließlich perforierend in das Nierenbecken und weiterhin auch 
absteigend nach Nierenbecken, Harnleiter und Blase (hier zuerst an der 
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Ureterenmündung). b) Wohl selten aufsteigend (also gegen den Harn­
strom!) von den Genitalien bzw. Blase. 

Lok a I i s a t i o n: Anscheinend oft einseitig, wenigstens im Beginn; 
schließlich oft doppelseitig. 

Vorkommen: Nicht selten; meist in mittleren Jahren; selten bei 
Kindern. Begünstigend wirken vielleicht Trauma-Mißbildung, Verlage­
rung, ::\'ephritis, Hydronephrose, Gonorrhoe usw. 

SymptomeundDiagnose: Zunächst trüber und bisweilen blutiger 
Harn, Unterleibsschmerzen und Allgemeinschwäche; Blässe und Ab­
magerung; später (ähnlich wie bei Pyelonephritis): Fieber und Allgemein­
symptome, Schmerzen, Vergrößerung und Druckempfindlichkeit von 
Niere und Ureter (bei Frauen auch vaginal tastbar), Blasenkatarrh mit 
terminaler Hämaturie und mit häufigem Harndrang bis zur Inkontinenz, 
Harnbefund (Reaktion anfangs oft sauer; chemisch Eiweiß und evtl. Blut; 
mikroskopisch Eiter- und Blutkörperchen, elastische Fasern und vor 
allem Tuberkelbazillen, oft in "Zopfform", Bazillen aber nicht bei ge­
schlossener Tuberkulose, auch evtl. erst nach Sedimentierung oder Anti­
forminanreicherung oder im Tierversuch; cave Smegmabazillen, daher 
Katheterisieren, Farbdifferenzierung oder Tierversuch), Zystoskopie 
(Affektion der Blase mit Ulzerationen und evtl. Tubcrkclblütchen um 
dil' kraterförmig klaffende Ureterenmündung und evtl. Entleerung 
trüben bis eitrigen Harns aus derselbrn 1), Ureterenkatheterismus mit 
Tuberkelbazillennachweis, Röntgenbild (evtl. vergrößerter Nierenschatten 
und Kalkherde !), sonstige Tuberkulose, Tuberkulinreaktion. 

Verlauf: Chronisch über Jahre; schließlich meist Tod an doppel­
seitiger Nierentuberkulose mit Urämie, Amyloid oder Allgemeintuber­
kulose; selten und meist nur unter schwerer Zerstörung der erkrankten 
Niere erfolgt Spontanheilung. 

Therapie: a) Konservative: Allgemeinbehandlung spez. Helio­
therapie, Tuberkulose usw. 

b) Chirurgische: Bei der käsigen Lokaltuberkulose, falls die andere 
Niere vorhanden und funktionstüchtig ist, frühzeitig Nephrektomie mit 
Versorgung des Ureters (Isolieren, Kauterisieren bzw. Karbolsäureätzung 
bzw. -injektion und tief Resezieren evtl. mit Übernähen oder Einnähen 
in die Haut an einer besonderen Schnittöffnung); zugleich Behandlung 
von evtl. Blasen-, Nebenhodentuberkulose usw. 

d) Syphilis. 
Als Gumma oder diffuse Nephritis; differentialdiagnostisch cave 

Tuberkulose, Tumor oder Stein (Wasscrmannsche Reaktion!); thera­
peutisch Vorsicht mit Quecksilber wegen Gefahr der Intoxikation infolge 
behinderter Ausscheidung. 

F. Sackniere (Cystonephrose: Uro- s. Hydro- und 
Pyonephrose ). 

a) Uro- s. Hydronephrose. 
Entstehung: Harnretention durch Hindernis in den Abflußwegen 

spez. Ureter: 
I) An geh ore ne: Schiefer Abgang, blinde Endigung, Klappenbildung, 

Knickung, Kompression durch abnorme Gefäße am Ureter. 
II) E rw o r b c n e: 1. Ureterstriktur infolge Trauma (Schuß, Operation, 

Huptur, Steindekubitus), Entzündung (Gonorrhöe, Tuberkulose, Ureteritis 
chron. prolifcrans oder cystica), Tumor (Papillom). 2. Ureterstein. 3. Ureter­
kompression durch Perimetritis, Schwangerschaft, Retroflexio utcri oder 
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am häufigsten durch Uterus- oder Ovarien- oder Blasentumor. 4. Ab­
knickung oder Verdrehung des Ureters bei Wanderniere (intermittierend!). 
5. Phimose, Urethralstriktur und Prostatahypertrophie (beiderseits; selten). 

Formen: Offene und geschlossene. 
Symptome (schleichend oder stürmisch, bisweilen, z. B. bei \Vander­

niere, intermittierend: sog. "intermittierende Hydronephrose"): 1. Druck­
gefühl bis Schmerzen nach Genitalien und Rücken. 2. Geschwulst in der 
Lendengegend bis unter den Rippenbogen, evtl. bis über die Mittellinie 
und bis in das kleine Becken: oft in der Größe schwankend, prall-elastisch 
bis fluktuierend, glatt, mit gedämpftem Klopfscball, wenig verschieblich, 
aber in die Lendengegend durchzuballotiercn; der evt!. aufgeblähte Dick­
darm liegt vor der Geschwulst. 3. Druck auf Nachbarorgane; dadurch 
u. a. Appetitmangel, Brechreiz, Aufstoßen, Verstopfung usw. 4. Zysto­
skopie (Ureter spritzt schwach oder gar nicht) und Ureterenkatheterismus. 
5. Röntgenbild und Pyelographie. 6. Probepunktion (nicht ungefährlich 
und unsicher!) oder besser -inzision. 

Kompli k a tio ne n: 1. Erweiterung des Nierenbeckens mit urinösem, 
schließlich serösem Inhalt und Druckatrophie der Niere. 2. Platzen der 
Sackniere spontan oder traumatisch. 3. Infektion mit Pyonephrose, 
Pyelitis und Nephritis. 4. Urümie (bei parenchymatöser Degeneration oder 
Abflußbehinderung beider Nieren). 

Prognose: Bisweilen erfolgt Spontanheilung durch Verschwinden 
des Hindernisses, Obliteration oder Perforation; sonst spez. bei {loppel­
seitiger Affektion Tod in chronischem Verlauf durch Infektion, Urämie 
oder Herz- und Lungenb('hinderung. 

Differentialdiagnose: Zystische oder solide Tumoren der Nirre 
oder anderer Bauchorgane (Ovarien, Leber, Milz, Gallenblase usw), sowie 
Bauchfelltubcrkulose. 

Therapie: a) Kausal; evtl. Ureterenkatheterismus mit Spülung, 
Bougicrung, Resektion, Anastomose oder Plastik; bei Stein Extraktion; 
bei Ureterstriktur Senkrechtspalten und Quervernähen; .bei Wander­
niere Nephropexie usw.; bei Phimose, Harnröhrenstriktur und Prostata­
hypertrophie s. da. 

b) PaJiiativ: 1. Ausnahmsweise z. B. bei Anurie infolge Wander­
niere, Ureterstein usw. Punktion (Nachteile: Rückfall und Vereiterung 1). 
2. Nephrotomie,. d. h. Eröffnung und Drainage des Sackes möglichst 
mit Beseitigung des Abflußhindernisses (z. 13. Steinextraktion, Ureterbou­
gierung usw. vom eröffneten Zystensack). 3. Bei großer Hydronephrose spez. 
bei zerstörter Niere Ne p h r e k t o m i e, falls die andere Niere vorhanden 
und funkti(mstüchtig ist; sonst Uretero- oder Pyclozystostomie. 

b) Pyonephrose bzw. Pyelitis. 
Entstehung: 1. Am häufigsten hämatogen (zunächst in Rinde 

oder seltener in Papillen, dann weiter absteigend) bei Intoxikationen 
!Kanthariden usw.) und Infektionen (Masern, Scharlach, Pocken, Typhus, 
Cholera, Dysenterie, Diphtherie, Erysipel usw.). 2. Drogen, d. h. auf­
>teigend von Harnblase und Harnröhre bei Zystitis usw., und zwar bei 
Frauen oft während der Menses oder in der Gravidität (Harnstauung), 
auch nach Gonorrhöe; bei Männern nach Prostatahypertrophie und Harn­
röhrenstriktur; ferner bei Rückenmarklühmung, Nierenstein, Tumor, 
Tuberkuiose usw. 3. Lymphogen bei benachbarter Entzündung, und zwar 
meist vom Darm (Appendizitis), sonst von Gallenblase, Ovarien usw. 

Erreger: Meist Kolibazillus, ferner Staphylo-, Strepto-, Gono­
kokkus usw. 

Symptome: Fieber, evtl. mit Schütte!frösten, kolikartige Schmerzen, 
Vergrößerung und Druckempfindlichkeit der I\iere, Harnbefund (Eiter-
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körpereben und Eiweiß, und zwar in dem Grade entsprechend dem Leu­
kozytengehalt), evtl. Zystoskopie und Ureterenkatheterismus. 

Ko m plika tio nen: Pyelonephritis, Sepsis, Urämie. 
Differentialdiagnose: Zystitis, Steinniere, Tuberkulose, Appen­

dizitis, Cholezystitis usw. 
Therapie: a) Interne: Bettruhe, Wärme, Milchdiät, Tee, \Vässer 

und Harnantiseptika (vgl. Zystitis!), evtl. in chronischen Fällen spez. 
bei Kaliinfektion Vakzinetherapie. 

b) Chirurgische: Nierenbeckenspülungen mittels Ureterkatheters, 
Nephrotomie, Nierenresektion oder Nephrektomie (letztere mit Vorsicht 
wegen der Möglichkeit doppelseitiger Erkrankung; auch nur bei totaler 
Nierenvereiterung !). 

G. Geschwülste. 
a) Solide Geschwülste. 
Formen: a) Selten gutartige: Lipome (meist in der Kapsel 

als sog. "Kapsellipome"; retroperitoneal; mit Obstipation, Erbrechen, 
Dyspnöe, Beinödemen und Aszites usw. oder seltener Lipome und Lipo­
myome in der Nierenrinde aus versprengten Kapselteilen), Fibrome 
bzw. Fibromyome, Adenome (häufiger als kleine, weißgelbliche 
Knoten im Parenchym, evtl. karzinomatös), ferner vereinzelt Myome, 
Häm- und Lymphangiome, Osteome, Enchondrome. 

b) Häufiger bösartige: Karzinome, (knotig oder infiltrierend; 
in Nierenbecken und Harnleitet als Zottenkrebs ähnlich wie in Harnblase, 
s. da.; vorwiegend bei alten Leuten; bei kleinen Kindern infolge Meso­
dermzellenversprengung auch als "embryonales Adenokarzinom"; öfters 
nach Steinbildung), Sarkome (auch als Fibro-, Myo-,_Myxo-, Chondro­
sarkome; auch bei kleinen Kindern), Endo- und Peritheliome, Hyper­
nephrome s. Strumae suprarenales aberrantes (sog. "Neben­
nieren- oder Gr a witzsehe Tumoren" ; ausgehend von versprengten Neben­
nierenkeimen in der Nierenrinde; auf dem Durchschnitt weißgelbrötlich, 
fett- oder hirnmarkähnlich mit dazwischenliegen den, knorpelig-transparen­
ten oder sulzigcn Bindegewebsmassen samt Gefäßen; mikroskopisch 
zartes, vaskularisiertcs Stroma mit eingestreuten Haufen von· großen, 
polygonalen, glasigen, mit Fetttropfen und Glykogen gefüllten Zellen, 
oft mit Hämorrhagien, Fettmetamorphosen und .Cholestearinhaufen; 
langsam wachsend; oft blutend; häufig auf dem Blutwege metastasierend 
sp~·z. im Knochen: Fermur, Schädel, Schlüsselbein, Schulterblatt usw.; 
meist nach dem 40. Jahre). 

Symptome: 1. Geschwulst der Niere, bei Karzinom hart und höck­
rig (am besten in Israelscher Seitenlage zu fühlen, am ehesten bei der nur 
in 1/ 3 der Fälle bestehenden Lokalisation am unteren Pol und bei 
Kindern) bei der Atmung ziemlich wenig verschieblich, in die Len­
dengegend durchballotierbar (und zwar auch in Seitenlage) und hinter 
dem evtl. aufgeblähten Dickdarm. 2. Dumpfer Schmerz. 3. Hämat­
urie: oft; im Gegensatz zu Nierenblutung schmerzlos (außer bei Gerinnsel­
abgang) und ohne besondere Gelegenheitsursache. 4. Harnbefund 
(Blut-, Tumor-undNiercnelemente!). 5. Zystoskopie und Ureteren­
katheterismus. 6. Metastasen in Lymphdrüsen (bei Karzinom!) 
und Organen (Lungen, Leber, Knochen usw;), sowie Kachexie, Aszites und 
Bein ödem. 7. Bisweilen Varikozele auf der kranken Seite (rasch und in 
spätem Alter!). 8. Röntgenbild (gegenüber Stein wichtig!). 9. Probe­
schnitt. 

Prognose: Schlecht; auch bei Operation Mortalität hoch und 
Lokalrezidiv häufig. 
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Therapie: Bei gutartigem Tumor Ausschälung oder Nierenresektion, 
sonst Nephrektomie samt Fettkapsel möglichst glatt und schonend (sonst 
Metastasierung I); inoperabel sind Tumoren mit Durchwachsung der Fett­
kapsel (Unbeweglichkeit!) oder mit Metastasen (Venenstauung und Ödeme!). 

b) Zystische Geschwülste. 
I) Echinokokkus: 
Vorkommen: Selten (ca. 5%). 
Symptome: Nierentumor glatt, rundlich und prall elastisch oder 

fluktuierend, evtl. mit Hydatidenschwirren; unter Ureterkolik Abgang 
von Tochterblasen und Hakenkränzchen im Harn; Probepunktion un­
sicher und nicht ratsam. 

Ko m plika tio ne n: Perforation (in Nierenbecken, Pcritonealhöhle, 
Darm, Lunge usw.) und Vereiterung mit Pyämie. 

Differentialdiagnose vgl. solitäre Nierenzystel 
Therapie: Einnähung oder evtl. Exstirpation. 
11. Nie h t parasitäre Ni erenzy sten. 
1. Polyzystische Nierendegeneration. 
Entstehung: Wohl kongenital als Hemmungsmißbildung infolge 

Nichtvereinigung der Mark- und Rindenanlage oder als Geschwulst­
bildung infolgeEpithelwucherung mit nachfolgender zystischer Erweiterung 
der Hohlräume: sog. "multilokuläres Adenozystom s. Zystadenom"; dagegen 
wohl nur ausnahmsweise durch angeborenen Verschluß der abführenden 
Harnwege infolge Harngrieß oder Entzündung ("Papillitis obliterans"). 

Vorkomm c n: Bei Neugeborenen und Erwachsenen; meist (80 %) d o p­
p elseitig und oft kombiniert mit Zystenbildung in Leber, Ovarien, Neben­
hoden usw. und mit sonstigen Mißbildungen; öfters hereditär und familiär. 

Symptome: Nierentumor bucklig, evtl. fluktuierend, kolikartige 
Schmerzen und Druckgefühl, Hämaturie; später Schrumpfniere mit 
reichlichem und dünnem, evtl. Eiweiß und Blut enthaltendem Harn. 
Herzhypertrophie und Arteriosklerose. 

Differentialdiagnose: Tumor, Stein, Eiterniere, Hydronephrose. 
Echinokokkus und Solitärzyste. 

Prognose: Schlecht; meist schließlich Tod durch Urämie, Blutung 
oder Sepsis. 

Therapie: Symptomatisch; nur bei heftigen Schmerzen, profusen 
Blutungen, großem Tumor mit Dyspnöe oder sonstigen Verdrängungserschei­
nungenoder Vereiterung mit Sepsisgefahr Operation: Punktion oder Inzision 
oder Resektion oder (aber nur bei einseitiger Affektion!) Nephrcktomit>. 

2. Solitiire Nierenzyste. 
Entstehung: \Vie polyzystische Nicrendcgeneration, wobei es 

sich aber um solitäre oder doch in der Zahl beschränkte Zystenbildung 
cvtl. mit Zusammenfließen mehrerer Zysten handelt. 

Vorkommen: Selten; meist bei Erwachsenen, spez. Frauen. 
Symptome: Zystischer Nierentumor kugelig, prallelastisch oder 

fluktuierend und drückendes oder ziehendes Gefühl im Leihe. 
Verlauf: Chronisch über Jahre. 
Prognose: Günstig. 
Kompli ka tio ne n: Druckatrophie der Niere und Uretcrabknickung. 
D iff e re n ti ald i a g n o s e: Sonstige Nicrcntumoren, spcz. zystische. 

nämlich parasitäre Zystcn(Echinokokkus ), Erweichungszysten (Geschwülste, 
TuberkulosP, Gummata), Blut- und Lymphzystcn und Dermoidzystcn, 
ferner abgeschlossene Sackniere und Nierenaneurysma und sonstige 
Abdominal- (Ovarial-, Pankreas-, Mesenterial- usw.) Zysten. 

Therapie: Evtl. nach Punktion Ausschälung oder Sackresrktion 
mit Sackverödung durch Verschorfung uncl Kntgutühcrnälnmg oder 

Sonn ta ~. Chirurgie. 2.) 
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Nierenresektion oder ausnahmsweise Nephrektomie; einfache Punktion 
oder Injektion ist erfolglos. 

3. Paranephritische Zysten: Selten; wohl durch zystische Entartung 
versprengter Nierenkeime. 

4. Nierenaneurysma: Entstehung: Traumatisch oder infolge Ge­
fäßsklerose. Symptome: Wie Nierentumor nebst Blutung in Peri­
tonealhöhle, Retroperitoneum oder Nierenbecken und nebst Pulsation 
und Gefäßgeräusch .. Therapie: Exstirpation des Aneurysmasacks 
samt Niere. 

Zusatz: Nephrektomie: 
Vorbereitung: Darmentleerung vorher und Darmanregung nach­

her. Evtl. Bekämpfung der Harnwegeinfektion. 
Nachbehandlung: Binde oder Bandage. 
Anästhesie: Morphiumäthernarkose, Lumbal- oder Leitungs­

(Paravertebral-) Anästhesie. 
Lagerung auf der gesunden Seite mit (aufblasbarer) Nierenrolle 

zwischen Rippenbogen und Becken, <>vtl. mit Gegendrängen der Niert' 
vom Bauche her durch Assistenten. 

Technik: a) In der Regel lumbal: Schräger Lendenschnitt nach 
v. Bergmann- Israel 1 cm unter und parallel der 12. Rippe, hinten 
nach außen vom Rückenstrecker bis vorn zur Achsellinie, evtl. fortgesetzt 
bis nahe zum Leistenband, ausnahmsweise unter subperiostaler Resektio11 
der 12. Rippe (cave Pleural). Spaltung der Fascia lumbo-dorsalis und der 
Mm. latiss. dorsi, ob!. ext., int. und. transv. unter Schonung des N. in­
lercost. XII und Nachhintl'nziehen des M. quadratus lumb. Weiter Durch­
trennung der Fascia transv. unter stumpfem Abschieben des Peritoneums, 
zu deren Schonung man sich im hinteren bzw. oberen Bereich der Wund<' 
zu halten hat. Schließlich Eröffnen und Anklemmen der Fascia renalis samt 
FettkapseL Teils stumpfes, teils scharf~s Auslösen der Niere aus der Fett­
kapsel und unter Umgehen und Vorwälzen erst des unteren, dann des obe­
ren Pols mit den Fingern Luxieren der Niere; bei schweren entzündlichen 
Verwachsungen erfolgt die Nierenauslösung innerhalb der mit der Nach­
barschaft (Bauchfell, Zwerchfell, Gefäßen usw.) verwachsenen Schwiele, "in­
trakapsulär" bei malignen Tumoren samt FettkapseL Unter Freilegung des 
Hilus Unterbindung der Gefäße, evtl. auch akzessorischer (zentral dick 
und dünn mit Seide) und des Ureters (wenn möglich gesondert und zu­
letzt, bei Infektion mittels Thermokauters, bei Tuberkulose s. da). Etagen­
naht der Weichteile unter Freilassung des N. intercost. XII; bei septischer 
Niere Mikulicz-Tampon, sonst Glasdrainage. 

b) Nur ausnahmsweise bei großem Tumor oder Hydronephrose, 
hei Beckenniere und vor allem bei gleichzeitiger abdominaler Verletzung 
abdominal, also transperitoneal. 

Nach Fortnahme einer Niere übernimmt deren Funktion die andere 
Niere unter kompensatorischer Hypertrophie, wobei meist die Harnmenge 
erst allmählich die Norm erreicht und oft vorübergehend Blut und Zylinder 
Im Harn erscheinen. 

Voraussetzung der Nephrektomie ist die Feststellung des Vorhanden­
scins und der Funktionstüchtigkeit der anderen Niere, wrlehc durch fol­
gende Verfahren nach Möglichkeit sicherzustellen ist: 

1. Chrom o z y s tos k o p i c: Nach intramuskulärer Injektion von 
0,4 Carminum cacruleum (Indigkarmin) in 10 cem scheidet die Niere nach 
7 Minuten blau aus, was zystoskopisch kontrolliert wird. 

2. Phloridzinprobc: Nach subkutaner Injektion von 1 ccm 1°/.1 

Phloridzinlösung scheidet die Niere nach 15-30 lVIinuten Zucker aus, 
was mit dem Ureterkathetrrismus bestimmt wird. 
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3. Kryoskopie, d. h. Gefrierpunktsbestimmung im Harn und Blut 
mit dem Beckmannschen Apparat: Blutgefrierpunkt über 0,60 ver­
bietet Nephrektomie, dagegen beweist normaler (0,56) nur Vorhandensein 
genügenden Nierengewebes, während über die andere Niere der Ureteren­
katheterismus Aufschluß gibt. 

4. Bestimmung der Harnstoffmenge jeder Niere unter Ureteren­
katheterismus. 

5. Abtastung. 
6. Ex plora ti V<" Frei I eg u n g. 

27. Abschnitt: Harnblase. 
A. Mißbildungen. 

1. Blasenspalte. Formen: a) meist totale, d. h. mit Fehlen der 
Blasenvorderwand und kombiniert mit Spaltung von knöchernem Becken, 
spez. Symphyse, Bauchdecken und Genitalien: E cto pia vesicae. 

b) Selten partielle, d. h. mit geschlossener Symphyse, und zwar 
Spaltbildung entweder nahe dem Scheitel orler häufiger nahe der Basis 
<ler Blase: Fissura vesicac sup. bzw. inf. 

E n ts te h n ng: Hemmungsmißbildung infolgc Aushleihens der Ver­
schmelzung zwischen den Rändern der Primitivrinnc. 

Vorkommen: Häufiger bei Knaben (welehe dann bei der Geburt 
leicht als Mädchen angesehen werden). 

Symptome: In der Mittellinie dicht über der Symphyse flach vor­
springende dunkelrote, 13lut und Schleim absondernde Geschwulst, be­
stehend in der Hinterwand der Blase mit den beiden Ureterenmündungen. 

Kompli ka tio ne n: Symphysenspalte, Spaltung von Penis und Scro­
tum bzw. Klitoris mit oben offener Harnröhre (Epispadie), Atresia vaginae 
et ani mit Kloakenbildung in Form von Einmündung des Ileum bzw. Coecum 
in die Blase, sonstige Mißbildungen (Spina bifida, Hasenscharte usw.). 

Folgen: 1. Harnträufeln mit Ekzem an Scrotum und Schenkeln 
und mit penetrantem Harngeruch. 2. Infektion der Harnwege. 3. Blasen­
karzinom. 4. Oft baldiger Tod nach der Geburt. 

Therapie: a) Urinal oder b) Radikaloperation: Plastik 
(plastischer Verschluß der Blasenspalte). 1. Nach Thiersch mit gestiel­
tem gedoppeltem oder mit zwei seitlichen brückenförmigen Hauptlappen 
oder 2. nach Mik ulicz mit ausgeschalteter Darmschlinge oder 3. nach 
Czerny mit Ablösung, Anfrischung und Naht der Spaltränder nebst 
Hautdeckung; evtl. nach Trendelenburg vorher Redressement des in 
den Kreuzdarmbeinfugen getrennten Beckens mittels Gummi- oder 
Federdrucks oder 4) Deviationsoperation, d. h. Ableitung des Harns 
durch Einnähen der Ureteren bzw. des ganzen Trigonum in Urethra, 
Bauchhaut oder Darm spez. Flexur (aber auch bei breiter lateraler Ana­
stomose der zu- und abführenden Schlinge droht hier aszendierende 
Infektion mit tätlicher Pyelonephritis). 

2. Blasenmangel mit Mündung der Ureteren in die Urethra. 
3. Abnorme Blasendilatation durch Harnröhrenobliteration oder Klap­

penbildung spez. an dem Orificium ext. (Dabei erschwertes Harnlassen 
spez. im Liegen und bei gefüllter Blase; evtl. dadurch Geburtshindernis). 

4. Doppelblase (Vesica duplex und bipartita s. bilocularis) in Form 
einer vollkommenen oder einer nur teilweisen Scheidung oder einer Taschen­
bildung: sog. "Blasentaschc oder -divertikel". 

25* 
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Vorkommen: a) Angeboren oder b) erworben an schwachen 
Stellen: cx) bei Harnstauung spez. bei Harnröhrenstriktur oder Prostata­
hypertrophie ("Pulsion s di ve rti kel") oder ß) bei Zug benachbarter 
Organe ("Traktions di verti kel"). 

Diagnose: Zystitis, Harntrübung beim Druck vom Mastdarm 
nach Reinspülung der Blase, Zystoskopie und evtl. Röntgenbild. 

Komplikationen: Divertikulitis mit Blutungen, Urosepsis, Per­
foration, Dysurie bis Harnverhaltung, Harnstauung mit Hydro- bzw. 
Pyonephrose, Tumor- und Steinbildung. 

Therapie: Evtl. Einstülpung oder Exstirpation des Divertikels 
transvesikal, transperitoneal, sakral oder perineal. 

5. Urachusfisteln und -zysten infolge gestörter Obliteration des 
Allantoisgangs, d. h. des späteren Lig. vesico-umbilicale med.; median 
zwischen Nabel und Harnblase; entweder abgeschlossen oder verbunden 
mit Haut oder Harnblase. Therapie: Exstirpation. 

B. Verletzungen. 
a) Indirekte als Ruptur, d. h. Zersprengung durch gesteigerten Binnen­

druck, spez. bei gefüllter (Trunkenheit!) und krankhaft veränderter Blase 
(Entzündung, Geschwulst). 

Entstehung: 1. traumatisch, z. B. durch Hufschlag, Fußtritt, 
Stoß, Überfahrung, Pufferverletzung, Verschüttung, Sturz usw.; auch durch 
Bauchpresse bei Heben, Geburt usw.; schließlich durch zu starke Füllung; 
bei derB o tti ni sehen Prostataoperation auch infolge Gasbildung. 2. s po n­
tan bei Nervenleiden (Paralyse, Myelitis), sowie bei Harnröhrenstriktur 
und Prostatahypertrophie. 

Symptome: Shock, Schmerz, Druckempfindlichkeit, evtl. Bauch­
deckenspannung (Peritonitis), Blasenblutung, Harnverhaltung, unbe­
friedigender evtl. blutiger Katheterismus, Probeschnitt. 

Verlauf und Prognose: Ohne Operation ungünstig; zu unter­
scheiden ist a) in trap eri to neale Ruptur mit abgesackter oder diffuser 
Peritonitis; b) extraperitoneale Ruptur mit Urininfiltration. 

Therapie: Frühzeitig Operation: Sectio alta mit Blasennaht, Ver­
weilkatheter und Drainage des prävesikalen Raums; bei intraperitonaler 
Verletzung auch Laparotomie. 

b) Direkte als Wunde. 
Ursache: Stich (von Damm, Rectum, Vagina, Foramen isch. maj., 

min. und obtur., Bauchdecken); Fremdkörper in der Blase; Pfählung; Hieb; 
Schnitt; Schuß; Beckenbruch; Operation (z. B. Blasenoperationen, auch 
Katheterismus und Steinzertrümmerung, ferner Hernienoperation, sowie 
vaginale und abdominale Unterleibsoperationen, spez. bei Prolaps, Adnex­
tumor, Ovarial-, Vagina-, Rektumkarzinom usw.); Geburt (durch Kindskopf 
oder durch Zange, Haken, Perforatori um); krimineller Abort; Klystier­
spritze; Durchbruch von Karzinomen an Uterus, Scheide, Mastdarm usw. 

Symptome: Vgl. a); außerdcmevtl.Harnfluß ausWunde,in Darm usw. 
Komplikationen: 1. Nebenverletzungen an Beckenknochen, 

Darm, Genitalien, Harnröhre, Nieren und Harnleitern, Gefäßen usw. 
2. Blasenfisteln, und zwar entweder innere (Darm, Scheide, Uterus) 
oder äußere (Gesäß, Skrotum, Damm, Bauch). 3. Blasenstein, und 
zwar bei steckengebliebenem Fremdkörper (Projektil, Knochensplitter, 
Tuchfetzen). 

Prognose und Therapie: vgl. a); besonders ungünstig sind 
gewöhnlich die intra peritoncalen Schußverletzungen. 
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C. Blasenfisteln. 
Entstehung: Vgl. Verletzungen! 
Symptome: Harnfluß, Blasenspülprobe (evtl. mit gefärbter 

Spülflüssigkeit) und Zystoskopie. 
Differentialdiagnose: 1. Nieren-, Ureter- oder Urethra­

fistel (Harnfluß aus der Wunde ist bei Nieren- und Ureterverletzur.g 
ständig mit evtl. ungestörter Miktion, bei Harnröhrenverletzung nur 
zeitweilig, und zwar bei der Miktion). 2. Harnblaseninkontinenz. 
3. Abnorme Ureterausmünd u ng. 

Prophylaxe: Dauerkatheter. 
Therapie: Naht unter breiter Anfrfschung oder Plastik; anschließend 

Dauerkatheter. 

D. Fremdkörper. 
Entstehung: a) Durch die Harnröhre: bisweilen durch den Arzt 

eingeführte, abgebrochene Katheter und Bougies, filiforme Bougies mit 
schadhaftem Gewinde, Vaseline, Watte usw. oder meist, spez. bei Mädchen 
aus erotischen Gründen eingeführte Haarnadeln, Stricknadeln, Feder­
halter, Bleistifte, Griffel, Strohhalme, Bohnen, \V'lchskorzen usw. 

b) Durch Wunden: Projektil, Knochensplitter, Tuchfetzen, Holz­
splitter usw. 

c) Durch pathologisch veränderte \Vand: Seidenligaturen, 
im Becken zurückgelassene Gazekompressen oder Instrumente, Pessare, 
Sequester usw. 

Symptome und Diagnose: (Vgl. Blasenstein!): Schmerzen, 
Harndrang, Harnträufeln, schmerzhaftes Harnlassen, Harnverhaltung, 
Haem 1t-und PyuriP, Palpation, Katheterisieren, Zystoskopie, Röntgenbild. 

Komplikationen. Cystitis. pC~ravesiklLn Entzündung, Perfora­
tion (in Darm, Scheide, Bauchhöhle) und Inkrustation. 

Therapie: Baldmöglichst Extraktion, und zwar entweder a) spez. 
bei Frauenper vias naturales (evtl. nach deren Dilatation; mit In­
strument (Silberdrahtschlinge, Haken, Kornzange usw.], ·Magnet oder 
Evakuationspumpe; evtl. nach Zerkleinerung des Fremdkörpers; am 
besten zystoskopisch} oder b} nach Sectio alta. 

E. Entzündungen. 
1. Blasenentzündung oder -katarrh (Zystitis). 
Vorkommen: Häufig. 
Entstehung: a) Aszendierend, d. h. von Harnröhre bei 

Gonorrhoe usw. oder von außen durch unsauberen Katheterismus, Son­
dierung oder Einspritzung; spez. bei Blasenstein, Fremdkörper oder Tumor, 
Harnröhrenstriktur, Prostatahypertrophie, Rückenmarksleiden usw.; 
auch bei Frauel}. spez. in Schwangerschaft und Wochenbett und bei klei­
nen Mädchen, anscheinend spontan als Colicystitis. 

b) Deszendierend von Niere bzw. Nierenbecken bei Tuberkulose, 
Stein, Pyonephrose, Pyelonephritis. 

c) Fortgeleitet von der Nachbarschaft bei Peritonitis, Douglas­
abszeß, Parametritis, Puerperalfieber, Prostatitis, Appendizitis, Kolitis 
Rektum~xstirpation usw., bisweilen auch durch \Vunde oder Fistel. 

d} Selten hämatogen bei Typhus, Diphtherie usw, 
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Begünstigend wirken Stauung und Läsion z. B. Erkältung, Genuß 
reizender, spez. kalter und gärender Getränke (z. B. junges Bier) oder 
Gifte (Kanthariden usw.), Harnretention (z. B. bei Harnröhrenstriktur oder 
-stein, Prostatahypertrophie, Rückenmarkleiden), Blasenreizung (durch 
Steine, Fremdkörper oder Tumor), Darmkatarrh, Defloration, Menses, 
Schwangerschaft, Geburt, gynäkologische spez. radikale Operationen u. dgl. 

Kran khe i tse rre g er: Meist Kolibazillus, seltener Staphylo-, Strepto-, 
Pneumo-, Gonokokkus, Proteus-, Typhus-, Pyocyaneus-, Tuberkulosebazill us. 

Formen:a)Cystitisacutaundchronica; letzten z. B. bei Pro­
statahypertrophie, Tb, Tumor usw., b) C ysti tis simple x, s. ca tarrhalis, 
purulenta, putrida, crupposa und diphtherica, gangraenosa 
(durch Verätzung, Inkarzeration des retroflektierten und graviden Uterus, 
Quetschung des Uterus zwischen Symphyseund Kindskopf auch bei normaler 
Geburt usw., abdominale Radikaloperation des Uteruskarzinoms), hyper­
plastica, ulcerativa, cystica usw. "Reizblase"(" Irritable blad­
dcr") ist reizbare Blasenschwäche, insbesondere des Blasenschließmuskels 
und evtl. Blasenneuralgie ohne entzündliche Zeichen an der Blase. 

Symptome: 1. Evtl. Fieber mit Schüttelfrösten und Allgemein­
erscheinungen. 2. Vermehrtes Harnbedürfnis bis zu ständigem 
Harndrang ("Blasentenesmus"). 3. Schmerzhaftes Wasserlassen, 
spez. zum Schluß der Entleerung (sog. "kalte Pisse"). 4. Harnbefund: 
Harn trüb; chemisch: Eiweiß, und zwar (im Gegensatz zu Nephritis) in 
mäßiger Menge und entsprechend dem Eitergehalt (nicht über 
1 °/00); mikroskopisch: Eiter und Blutkörperchen und Bakterien; oft infolge 
ammoniakalischer 'Virkung Gärung, spez. nach einigem Stehen alkalisch 
reagierend mit freiem Ammoniak, stechend nach "Pissoir" riechend und 
mikroskopisch mit amorphem Sediment (Phosphate), Sargdeckelkristallen 
(phosphorsaure Ammoniakmagnesia) und Stechapfel- oder Morgenstern­
formen (harnsaures Ammoniak). 5. Zystoskopie. 

Komplikation c n: 1. Pyelonephritis: häufiger; dagegen selten: 
2. Perinephritis und paravesikale Abszesse oder 3. Blasenkarzinom. 

Prophylaxe: Asepsis bei Blaseneingriffcn, sowie prophylaktische 
Spülung oder Injektion von 50 ccm 1% Arg. nitr.; ferner Urotropin, Tee, 
'Vasser usw. 

Therap-ie: Möglichst kausal (bei Stein, Fremdkörper, Verengerung, 
Tumor usw.); sonst: Bettruhe, warme Voll- oder Sitzbäder, warme Um­
schläge, Stuhlregelung, reizlose Kost (spez. Milchdiät; cave Alkohol, Ge­
würze, kalte Getränke usw.), reichlich Flüssigkeit, spez. Tee (Bärentrauben-, 
Birkenblättertee) und Brunnenwässer (Wildungen, Fachingen, Vichy usw.), 
Harnantiseptika (Urotropin, Zystopyrin, Helmitol, Borovertin, Hexa!, 
Myrmalid usw.; Kampfersäure; Salol (nicht lange!) und spez. bei Gonor­
rhoe Balsamika: Sandelöl, Kopaivabalsam, Terpentin usw.); bei Blasen­
tenesmus Stuhlzäpfchen mit Narkotika: Morphium, Opium, Belladonna 
usw. sowie heiße Sitzbäder und Umschläge. 

Bei Blasenblutung: Spülungen mit Tannin oder dgl., Injektion 
von 100 ccm 1°/00 Höllensteinlösung, evtl. Verweilkatheter oder Sectio 
alta; sonst Haemostyptica vgl. Allg. Chirurgie! 

Bei chronischem (aber nicht bei akutem!) Katarrh spez. 
bei nicht vollständiger Blasenentleerung regelmäßig (bis täglich) Blasen­
spülungen durch Irrigator oder Spritze mit steriler und erwärmter physiolo­
gischer Kochsalzlösung, Borwasser 3 %, Hydrargyrum oxyeyanat. oder 
Arg. nitric. 1 / 5-1°/00, Karbolsäure 1 / 4-2%, Kai. permangan. 1°/00 usw. 

Bei schweren Fällen oder bei schwierigem Katheterismus: 
Dauerkatheter nebst Blasenspülungen; evtl. Blasenfis tel. 

Evll. Vakzinetherapie. 
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2. Paravesikale Entzündung und AbszeB. 
Ursache: Tiefgreifende Zystitis, Tumor, Verletzung, Fremdkörper, 

Prostatitis, Kolitis, Appendizitis, Pelveoperitonitis bei gonorrhoischer, 
tuberkulöser und puerperaler Infektion der Adnexe, Sepsis usw. 

K o m p Ii k a t i o n e n: Adhäsionen, Bindegewebsinfiltration, Per­
foration nach außen oder innen (Urethra, Vagina, Rektum, Peritoneal­
höhle) oder Einbruch in die Blase von benachbarten Krankheitsherden 
(Appendizitis, parametraues Exsudat, eitriger Adnextumor, Eierstocks­
dermoid, infizierte Tubargravidität usw.). 

3. Tuberkulose. 
Entstehung: Meist sekundär bei Nieren- oder Genitaltuberkulose, 

sowie bisweilen bei Miliartuberkulose. 
Symptome und Diagnose: Vgl. Zystitis; besonders charakte­

ristisch ist Blasenempfindlichkeit, -drang und -blutung sowie geringe 
Blasenkapazität; Reaktion des frischen Harns oft sauer; zystoskopisch 
anfangs Lokalisation um die starre und klaffende Uretermündung, später 
diffus mit Knötchen und Geschwüren; mikroskopisch evtl. nach An­
reicherung und im Tierversuche Tuberkulosebazillen, dagegen trotz Eiter­
gehaltes oft keine anderen Bakterien im frischen Harn, vgl. Nieren­
tuberkulose! 

Komplikationen: Prostata-, Samenblasentbc. usw. 
Prognose: Je nach der ursächlichen Nieren- oder Genitaltuberkulose. 
Therapie: Möglichst kausal (Nephrektomie, Kastration!); sonst 

wie bei Zystitis, spez. Blasenspülungen mit Hydrargyrum oxycyanat. 
(1/5- 1/ 10 %0) oder vor allem mit Karbolsäure (bis 5 %), evtl. nach Anä­
sthesierung oder Morphiuminjektion. 

4. Bakteriurie (sog. "autochthone" im Gegensatz zu allgemeinen 
und lokalen Infektionen mit Blasenentzündung), d. h. Harn trüb schillernd 
(opaleszierend) und übelriechend, mit massenhaft Bakterien (in der Regel 
Koli-, vereinzelt Typhusbazillen, Staphylokokken usw.), aber ohne stär­
kere Zystitis spez. Eiterung. 

Vorkommen: Ganz überwiegend bei Frauen. 
Entstehung: Urethral, und zwar meist spontan, bisweilen instru­

mentell; öfters wohl auch als Ausgangsstadium einer leichten entzünd­
lichen Erkrankung. 

Beschwerden: Gering, evtl. Brennen beim Wasserlassen. 
Therapie: Vgl. Zystitis, evtl. Vakzinetherapie. 

F. Blasensteine ( vgl. Nierensteine ! ) . 
Vorkommen: Häufiger einesteils bei kleinen Kindern, andernteils 

bei alten Leuten zwischen 50 und 70 Jahren; überwiegend beim männ­
lichen Geschlecht (lange und enge Harnröhre!); öfters endemisch z. B. 
in Dalmatien, Bosnien und Herzegowina, Rußland, England, Persien, 
Indien und Ägypten; bisweilen kombiniert mit Steinen in Niere, Ureter 
oder Harnröhre. 

Entstehung: Teils in der Niere, teils in der Blase. Bisweilen 
handelt es sich um inkrustierte Fremdkörper (s. da; z. B. abgebrochenes 
Katheterstück, Haarnadel, Geschoß, Seidenligatur usw.) oder Parasiten­
eier (Distomum haematobium, Filaria). Begünstigend wirken Stauung 
(Harnröhrenstriktur, Prostatahypertrophie, Trabekelblase, Zystozele, 
Divertikel, Schwangerschaft, Rückenmarkslähmung usw.) und Entzün­
dung (Zystitis). Oft liegt eine Stoffwechselstörung vor (Urat-, Phosphat-, 
Oxalat-, Zystinurie). 

Zahl: Solitär oder multipel: von mehreren bis zu Hunderten (se}ten). 
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Größe: Von Grieß- bis Hühnereigröße und mehr. 
Form und Lage: Hundlich; bei multiplen Steinen evtl. facettiert; 

bisweilen als "Pfeifensteine" teils in Harnblase, teils in Harnröhre; öfters 
in Divertikeln; evtl. intramural abgekapselt. 

Bau: Selten rein; meist gemischt, und zwar geschichtet, oft mit 
organischem Kern aus Epithel, Fibrin, Schleim, Blut, Bakterien, Parasit 
usw.; man findet um häufigsten Phosphate, dann Urate und Oxalate, 
selten Zystin-, Xanthin-, Cholesterin-, Indigosteine usw. (vgl. Nierensteine!). 

Symptome (fehlend bei Huhe und verschlimmert durch Bewegun­
gen, Gehen, Aufstehen, Umwenden, Reiten, Tanzen, Hadfahrcn, Sprin­
gen, Fahren auf holperigen \Vegen usw.): 

1. Seh merz schneidend und ausstrahlend bis in Mastdarm und 
Eichel, wodurch Kinder zum Melken der Vorhaut veranlaßt werden. 

2. Miktionsstörung spez. HarnstrahluntPrbrechung, Harndrang, 
Harnträufeln. 

3. BI u t ung spez. am Schluß der Miktion; yorwiegend nach Er­
schütterung z. B. Ritt, Wagenfahrt usw. 

4. Harnbefund: Blut, öfters zugleich Zystitissymptome; außerdem 
c!ic btr. Steinbildner; evtl. Steinabgang. 

5. Bisweilen Fühlbarkcit der Steine bei bimanueller Palpation 
von außen und rektal bzw. vaginal; differen Haidiagnostisch cave Skybala 
und Tumoren von Blase, Becken usw. 

6. Systematische Absuchung in verschiedener spez. Beckcnhoch-, 
oder Knieellenbogenlagerung mit Steinsonde . ( d. h. starkes Metall­
bougie mit kräftigem kurzem Schnabel und mit zur Hesonanzerhöhung 
dick und hohl gefertigtem Handgriff); dabei können aber überzogene oder 
verdeckte oder in Divertikel gelagerte Steine entgehen oder Skybala 
und Tumoren täuschen. 

7. H ö n t genbild nach gründlicher Stuhlentleerung, evtl. in Lage­
wechsel oder mit Luftfüllung; Versager (Urate!) und Irrtümer (Phk­
holithen usw.) vgl. Nieren- und UretprstPinr! 

8. Zystoskopie. . 
Verlauf und Prognose: Sehr selten Spontanzerfall bzw. -fraktur 

und -abgang oder Perforation in Mastdarm oder Scheide; meist Wachs­
luJn, Beschwerden (Schmerzen, Blutungen, Miktionsstörungen) und evtl. 
Infektion; dadurch Zystitis, Pyelitis und Nephritis mit Gefahr tödlich Pr 
Urämie; bisweilen Blasenkarzinom oder -pupillen. 

Therapie: 
a) Konservativ, vgl. Nierensteine und Zystitis (Steinauflösung 

Litholyse ist wohl nicht möglich!). 
b) Chirurgisch: 
<X) Steinzertrümmerunu und -evakuation (Lithotripsie und Litholapa• 

xie) durch Lithotrip (d. h .. kathcterförmiges Metallinstrument mit 2 ge­
rieften oder· gcfensterten Branchen, welche durch Schraubenwirkung ein­
ander genähert, den zwischengefaßten Stein zerteilen) und Aspirators. Eva­
kuator (d. h. weiter und mit großem Fenster versehener Metallkatheter 
mit Saugpumpe, wodurch der Steinschutt herausgesogen wird). Vor­
und Nachteile: Höchstens angezeigt bei alten Leuten mit schlechtem 
Allgcmeinzustand, sonst technisch schwierig und nicht ungefährlich wegen 
Arbeitens im Dunkeln, auch nicht möglich bei Harnröhrenstriktur und 
Prostatahypertrophie oder bei Kindern, sowie bei eingekeiltem Stein und 
nicht genügend bei schwerer Zystitis, Prostatahypertrophic, Tumor usw. 

fl) Steinschnitt (Lithotomie): 
1. Sectio profunda, und zwar entweder mediana oder latera­

l i s: Im Mittelalter von den Steinschneidern und später auch von den 
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Chirurgen benutzt, wobei auf Itinerarium, d. h. auf eine in die Harnröhre 
eingeführte Sonde mit Rinne auf der Konvexität eingeschnitten wurde jetzt 
verlassen wegen Gefahr der Nebenverletzung, Infektion und Unsicherheit. 

2. Sectio alta ist die Methode der Wahl; Technik: Lokal- oder 
Lumbalanästhesie; Füllung der Blase mit Luft; Beckenhochlagerung; 
kleiner Blasenschnitt; Extraktion des Steines mit der Steinzange oder 
-Iöffel; exakte Blasenrevision mit Finger usw. auf versteckte Steine; Dauer­
katheter; Etagennah L der Blase mit Katgut; Drainage des prävesikalen 
Raumes und bei schwerer Zystitis auch der Blase. Mortalität 10% bei 
alten Leuten an Herzschwäche, Pneumonie, Thromboembolie usw. 

Bei Frauen evtl. auch Extraktion durch die Urethra unter 
zystoskopischer Kontrolle (vgl. Blascnfremdkörper), sowie bei gleich­
zeitiger Cystocele vaginalis Blasenscheidenschnitt Kolpozystoto­
mie, d. h. Eröffnung der Blase von der Scheide aus. 

G. Geschwülste. 
Formen: Selten Sarkome, Mischtumoren, Dermoide, Tera­

tome, Zysten, Hämangiome, Myome, Fibrome, Adenome; 
häufiger Papillome (sog. "Zottenpolypen"; aus verzweigtem gefäß­
haltigem Bindegewebsgerüst mit mehrschichtigem Epithel; polypös, 
weich, mehr oder weniger breit gestieltin Mukosa, aber nicht in l\'luskularis; 
solitär oder häufig multipel; meist an der Basis und in der Nähe der Ureteren; 
leicht blutend und zerfallend; Gefahr chronischer Verblutung und in 
ca. 50% Übergang in Karzinom) und K arzi no me (meist bei älteren 
Männern; häufiger bei Ektopia, chronischer Zystitis, Stein, Anilinein­
wirkung usw.; Formen: a) primär, und zwar cx) papillär als "Zotten­
krebs", hervorgegangen aus Zottenpolyp; ß) infiltrierend, und zwar 
als Scirrhus, Markschwamm oder Gallertkrebs; evtl. ulzerierend und ver" 
jauchend, langsam weiterwuchernd auf Vagina oder Rektum und ziem­
lich spät metastasierend in Peritoneum, Lungen, Leber, Skelett usw. 
b) sekundär, und zwar sehr selten metastatisch, häufiger fortge­
leitet von Prostata, Uterus und Scheide, Rektum. 

Vorkommen: Im ganzen srlten; mPisl im 40 bis 60 Jahr; !Jri 
Kindern auch Sarkome. 

Symptome: 1. Schmerzen. 2. Harndrang oder Miktions­
behinderung. 3. Blutungen intermittierend, meist spontan und am 
Schluß der Miktion. 4. Harnbefund: evtl. Tumorelemente, spez. 
Zotten. 5. Fühlbarkeil am besten bei bimanueller Palpation von außen 
und rektal bzw. vaginal in Narkose. 6. Zystoskopie. 7. Röntgenbild 
mit Kollargolfüllung. 8. Probeexzision (endovesikal). 

Komplikationen: 1. I3lutungen mit Anämie. 2. Infektion der 
Harnwege mit Zystitis usw. 3. Ureterenverschluß mit Hydronephrose, 
Druckatrophie der Nien', Urämie. 4. Perforation in perivesikuläres Ge­
webe, Rectum, Vagina. 5. Steinbildung. 

Differentialdiagnose: Stein, Zystitis, Blasentuberkulose, Pro­
statahypertrophie usw. 

Prognose: Bei Sarkom und infiltrierendem Karzinom schlecht; 
auch bei Operation hohe Mortalität und häufig lokales Rezidiv. 

Therapie: a) Radikal, und zwar cx) endovesikal, d. h. zysto­
skopisch mit kaustischer Schlinge oder Elektrokoagulation ausnahmsweise 
bei kleinen gestielten und gutartigen Geschwülsten; sonst ß) durch Blasen­
schnitt, meist Sectio alta extra- und evtl.. transperitoneal, nötigenfalls 
mit temporärer Symphysenresektion. 

1. Bei gestieltem Tumor: Vorziehen mit Zange oder Fadenschlinge; 
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Exzision aus der Schleimhaut weit im Gesunden; Katgutligaturen und -nähte 
(cave Ureteren, welche am besten sondiert werden); Blasennaht oder -drainage. 

2. Bei breitbasigem Tumor Zystektomie in ganzer Wanddicke 
partiell oder total evtl. mit Ureterenimplantation in Darm, Scheide, 
Harnröhre oder Haut; evtl. präliminäre Einnähung der Ureteren in die 
Lendengegend oder Nephrostomie. 

b) Palliativ (bei Schmerzen, Blutung, Harnverhaltung und Blasen­
katarrh I): vgl. Zystitis; evtl. spez. bei urämischen Symptomen Zysto-, 
Uretero- oder Nephrostomie. 

Außerdem Radiotherapie. 

H. Harnblasenbruch (Zystozele). 
Vorkommen: a) In einem Eingeweidebruch, und zwar bei Männern 

in Hernia inguinalis indirecta oder directa und bei Frauen in Hernia 
femoralis, seltener in Hernia lineae albae, perinealis, obturatoria, ischiadica. 
Dabei ist die ganze oder meist nur ein Teil der Harnblase, selten Ureter durch 
eine Bruchpforte nach außen gestülpt; oft handelt es sich dabei um Kunst­
produkt, indem die Harnblase beim Vorziehen des isolierten Bruchsackes 
mit vorgezogen wird. 

Formen: Meist para-, seltener extra- und selten intraperitoneal. 
b) Als Cystocele rectalis und vaginalis, letztere spez. nach Geburt 

ohne oder häufiger mit Dammriß. Dabei ist die der betreffenden Rektnl­
bzw. Vaginalwand anliegende Blasenwandpartie vorgefallen. 

c) Selten ist der Vorfall der invertierten Blase, oder Inversio per 
urethram, wobei die Blase umgekrempelt, d. h. mit der Schleimhaut nach 
außen aus der Harnröhre vorfällt. 

Symptome: Bruchgeschwulst mit periodischem Volumwechsel ent­
sprechend Füllung bzw. Entleerung der Harnblase und mit Harn­
beschwerden (Dysurie oder Harndrang); evtl. künstliche Entleerung 
und Füllung der Harnblase, sowie Zystoskopie. 

Differentialdiagnose: Hydrocele communicans. 
Ko m plikatio ne n: 1. Zystitis. 2. Blasenstein. 3. Einklemmung. 4.Ver-

1Ptzung oder Ligatur bei Bruchoperation. (F o I g e: Hämaturie und Harnin­
filtration oder Peritonitis; Differentialdiagnose: Im Zweifelsfall spez. 
!Jci Vorliegen eines 2. Sackes neben dem Bruchsack versuche man Füllung 
oder Sondierung von der Harnröhre aus; Pro ph yla xe und Therapie: Bei 
Blasenverletzung doppelte Naht mit Katgut, Wunddrainage und Verweil-
katheter.) · 

J. Bettnässen (Enuresis infantum). 
\V es e n: Unwillkürliche Blasenentleerung über die physiologische 

Altersgrenze (1-2 Jahre) hinaus ohne organische Erkrankung als sog. 
essentielle Inkontinenz d. h. Neurose. 

Entstehung und Vorkommen: Meist bei Kindern mit Neur­
asthenie oder Hysterie; öfters reflektorisch bei Glansverklebung, Phimose, 
Hydro- und Spermatozele, Blasenentzündung, -tumor oder -stein, Vulvitis, 
Oxyuren und Askariden, Verdauungsstörung, Kottumor, adenoiden 
Vegetationen, Onanie, Epilepsie usw.; öfters besteht Kreuzbeinspalte mil 
Spina bifida occulta (Röntgenbild!). 

Form e n: 1. Meist nur n acht s, und zwar im Schlaf, anscheinend 
unter Träumen als Bettnässen ("E. nocturna"). 2. selten auch tags als 
öfteres Wasserlassen oder gar als Hemdnässen ("E. diurna"). 3. bis­
weilen ständig ("E. continua)". 

D i f f c r c nl i a l d i a g n o s e: Organische Leiden, spcz. Hückenmark-
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afiektion, Schrumpfniere, Diabetes usw., sowie überzähliger abnorm 
mündender Ureter. 

Pr o g n o s e: Oft in der Pubertät, selten erst in den 20 er Jahren 
spontan heilend. 

Therapie: Möglichst kausal (z. B. bei Phimose, Würmern, Kot­
tumor, Blasen- und Darmerkrankung usw.); sonst Erziehung evtl. Krankeu­
hausaufenthalt; kalte ·waschungen; Massage; Elektrisieren; Tonica (Eisen 
usw.) und Sedativa (Brom usw.); Ergotin, Strychnin, Atropin bzw. Bella­
donna, Extr. fluid. Rhois arom. (2 X tgl. 15 Tropfen usw.); reizlose Kost 
und Flüssigkeitsbeschränkung, spez. abends ab 6 Uhr; leichte Bettdecke 
und auf der Seite liegen (auch dazu Aufbinden einer Bürste auf den 
Rücken!), urinieren lassen vor Zubettgehen und regelmäßig nachts wecken 
(auch dazu Penisklemme !) ; Bettfußende hochstellen; evtl. Harnröhren­
dilatation. Ätzen des Blasenhalses mit 10% Höllensteinlösung oder 
Injektion von Kochsalz oder Novokainlösung in den SakralkanaL 

28. Abschnitt: Harnröhre. 

A. Mißbildungen. 
1. Fehlen der Harnröhre: Als Hemmungsmißbildung unter Per­

sistieren des Sinus urogenitalis, oft verbunden mit sonstigen Mißbildungen 
der Genitalien. 

2. Totale oder partielle Obliteration: Dabei cvtl. Harnverhaltung mit 
Erweiterung der Harnröhre, Blase, Ureteren und Nieren oder Spontan­
durchbruch durch Urachus, Bauchdecken, Rektum usw.; evtl. wegen 
Harnverhaltung suprapubische Punktion erfordernd, falls nicht Tod der 
Frucht oder des Kindes erfolgt. 

a) Am häufigsten Absesie als Vorklebung oder als häutiger Verschluß 
1ler äußeren Harnröhrenmündung; Therapie: Durchstoßen mit Vernähen 
und Dilatieren. 

b) Obliteration der Eichelharnröhre ("sog. lmperforatio glandis"); 
Therapie: Durchstoßen mit Trokar und Sondieren. 

c) Obliteration im hinteren Teil; Therapie: Fistelbildung am Damm, 
später evtl. vordere Tunnelierung. 

d) Atresie der inneren Harnröhrenmündung; Therapie: Durchstoßen. 
c) Totale Obliteration; Therapie: Suprapubische Fistel. 
3. Angeborene Verengerung (kongenitale Striktur). 
a) Am häufigsten spcz. bei gleichzeitiger Phimose Enge der äußeren 

llarnröhrenmündung; Therapie: Meatotomie, d. h. Erweiterung an der 
unteren Wand durch Scherenschlag, Naht und Bougieren. 

b) Auch häufig Klappenbildung am hinterenEnde der Fossa navicularis. 
c) Selten Striktur ander Pars cavernosa oder 
d) Klappenverschluß in der Pars prostatiea. T h c r a p i e: Dilatation, 

Inzision oder Exzision. 
4. Angeborene Erweiterungen in Sackform(Divertlkel). Lokalisation: 

stets an der Unterseite, meist dicht hinter der Eichel. Symptome: Sackar­
ligc Erweiterung. F o I g e n: Erschwerte Harnentleerung oder Inkontinenz, 
cvtl. Konkrementbildung. Therapie: Sackexstirpation oder -resektion. 

5. Verdoppelung bzw. rudimentäre zweite Harnröhre in Form akzes­
sorischer Gänge: Ductus paraurethrales spez. dorsales. Symptome: Ange­
borene Harnfistel mit blindem Ende oder mit Mündung) in Harnröhre 
oder selten in Blase. Therapie: Totale Exstirpation des Fistelgangs bis 
wrn Ende (ähnlich wie bei Kiemengangsfistel !). 
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6. Harnröhrenspalte (Fissura urethrae): wohl Hemmungsmißbildung; 
öfters erblich und verbunden mit sonstigen Mißbildungen an den Geni­
talien spez. mangelhaftem Hodendeszensus usw. 

a) Obere Harnröhrenspalte (Fissura urethrae superior s. EJlispadie), 
d. h. Harnröhre bildet eine nach oben offene Rinne. 

Vorkommen: Sehr selten. 
3 Grade: 1. Eichelepispadie (Epispadia glandis): Selten! 

2. Penis- E. (E. penis): Häufiger! 3. Total-E. (E. totalis) verbunden 
mit Blasenektopie (s. da): Am häufigsten! 

Folgen: Harnbesehmutzung mit Ekzem der Umgebung, sowie Störung 
der geschlechtlichen Funktion, und zwar der Samenergießung und bei 
rudimentärem oder nach oben retrahiertem Penis auch des Beischlafs. 

Therapie: Zuvor evtl. perineale oder suprapubische BlasenfisteL 
Zunächst Streckung des Penis durch Querschnitt und Längsnaht oder freie 
Hauttransplantation oder Brückenlappen; dann Spaltverschluß entweder 
1. nach Du p 1 a y durch mediane Vereinigung der breit augefrischten 
Rinnenränder mit Zapfennaht o. dgl. oder 2. nach Thiersch durch Haut­
plastik mittels Lappen von Penis, Präputium, Skrotum oder Bauchhaut; 
bei bloßer Eichelepispadie auch nach Beck: vgl. Hypospadie! 

b) Untere Harnröhrenspalte (Fissura urethrae inferior s, Hypospadia) 
d. h. Harnröhre bildet eine nach unten offene Rinne. 

V o r k o m m e n häufiger. 
3 Grade: 1. Eichel-Hypospadie tHypospadia glandis) 

häufiger! 2. Penis-H. (H. penis) seltener! 3. Skrotal- bzw. 
Perineal-H. (H. scrotalis bzw. perinealis) selten! 

Symptome: Bei 1) ist die äußere Harnröhrenmündung dicht 
hinter der Eichel entsprechend dem Frenulumansatz, bei 2) an dem nach 
unten retrahierten Penis spez. am Übergang von Penis und Skrotum, 
bei 3) am Skrotum oder Perineum; dabei meist Penis rudimentär und 
ähnlich einer Klitoris, Skrotum gespalten und ähnlich einer Vulva und 
Harnröhrenmündung dazwischen in einer Einziehung ähnlich einer Vagina, 
evtl. dazu Kryptorchismus, so daß Hermaphroditismus oder gar weibliches 
c;eschlecht vorgetäuscht wird. 

F o 1 g e n: vgl. Epispadie! 
Tb er a p i e: (wie bei Epispadie): zunächst Penisstreckung früh­

zeitig; später d. h. nicht vor dem 3.-6. Jahr Harnröhrenbild u n g. 
Bei b 1 o ß er Eiche 1 h y p o s p a die , evtl. aber auch bei Penis und perinea­
ler Hypospadie, Distensionsplastik oder Harnröhrenverlagerung nach Be c k 
d. h. Herauspräparieren der vorhandenen Harnröhre samt ihrem Schwell­
körper vom Penis über Katheter, Durchziehen durch die mit spitzem 
Messer tunnelierte Eichel und Annähen der Schleimhaut an die Eichel­
haut. Bei hohen Graden der Hypospadie ist auch Harnröhren­
ersatz durch frei transplantierte V. saphena, Ureter, Appendix, Schleim­
haut, Haut usw. empfohlen. In schweren Fällen ist der Plastik die 
Urethrostomia perinealis oder sonst die suprasymphysäre Blasendrainage 
vorauszuschicken. 

B. Verletzungen. 
E 11 t steh u 11 g: a) \Vunden von innen oder außen durch Katheter. 

Hougie, Zystoskop oder Lithotriptor (spez. als sogenannter "falscher Weg" 
oder "fausse route" bei Harnröhrenstriktur und Prostatahypertrophie), 
Verätzung, Stein, Fremdkörper, Knochensplitter nach Becken-, spez. 
Schambeinbruch, Schnitt, Hieb und Stich (durch Urglück, Verbrechen 
oder Selbstverstümmelung bei Geisteskranken), Schuß, Geburt, Operation 
(Kolporrhaphie, Symphysio- und Hebosteotomie usw.), Pfählung. 
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b) Stumpfe Verletzung (als Kontusion, Schleimhautriß, partielle oder 
totale Zerreißung) meist durch Fall mit dem Damm rittlings auf Eisen­
stange, Balken, Sattelknopf, Fahrradsattel oder -hinterrad usw; seltener 
durch Schlag, Stoß, Tritt, Hufschlag, Überfahrung, Verschüttung usw. 

Symptome: 1. Anschwellung und Blutunterlaufung am Damm und 
evtl. weiter. 2. Abgang von Blut oder Blutgerinnseln aus der Harnröhre, 
evtl. auf Ausdrücken derselben. 3. Harnverhaltung mit Blasenausdehnung. 

Folgen: 1. Blutung spez. bei Schwellkörperverletzung. 2. Urin­
infiltration (an Damm, Hodensack, Penis, Unterleib und Schenkeln; 
bei Verletzung hinter dem Diaphragma urogenitale paravesikal-versteckt), 
evtl. Gangrän und Sepsis. 3. Harnfistel, 4. später Striktur. 

Differentialdiagnose: Blasenverletzung (keine Schwellung am 
Damm, Harnverhaltung oder Harnröhrenhindernis !). 

Therapie: Bei Harnverhaltung, falls vorsichtiger und kurzer Kathe­
terismus mit dickem Katheter gelingt, ausnahmsweise Dauerkatheter; 
sonst sofort auf Metallbougie Urethrotomia externa mit Naht über 
Katheter, zum Aufsuchen des zentralen Harnröhrenendes evtl. Sectio 
alta und Katheterismus posterior; Dauerkatheter für 12-14 Tage; 
später Bougieren. Im Notfall zunächst suprasymphysäre Blasen­
punktion. Bei Urininfiltration Inzisionen und Freilegen des 
zentralen Harnröhrenendes. 

C. Harnröhrenverengerung (Strictura urethrae ). 
Ursach e n: 1. Angeborene Strikturen. 
2. Obturationsstrikturen durch Fremdkörper, Steine oder Tumoren. 
3. Kompressionsstrikturen durch benachbarte Geschwülste oder 

Eiteransammlungen. 
4. Spastische Strikturen bei Erkrankung oder Operation an Harn­

röhre, Blase, Prostata, Mastdarm (z. B. Analfissuren, Hämorrhoiden), 
sowie nach Katheterismus. 

5. Entzündliche Strikturen bei Gonorrhöe oder Schanker. 
6. Organische oder narbige Strikturen (gewöhnliche!): 
a) Infolge Trauma (meist am Damm): Wunde, Ruptur, Fremdkörper, 

Stein, Katheterismus usw. mit falschem \Veg. 
b) Infolge Entzündung: Gonorrhöe (häufigste Ursache der Strik­

turen in ca. 95%; stets schleichend, meist ausgedehnt und öfters mehr­
fach; meist ebenfalls am Übergang der Pars bulbosa und membranacea, 
aber nie jensdls des Diaphragma ungenita!e) sowie selten harter Schanker, 
Diphtherie, Tuberkulose. 

c) Infolge Verätzung spez. durch zu scharfe medikamentöse Ein­
spritzungen z. B. bei Gonorrhoe. 

Symptome: 1. Harnstrahl schwächer, evtl. bandartig, gedreht, 
schief oder geteilt; schließlich Harnentleerung nur tropfenweise oder gar 
nicht möglich. 2. Schmerzen in der Harnröhre und Harndrang. 3. Hin­
dernis beim Bougieren (Bougieren mit elastischem Knopfbougie "Sonde 
a boule"; anfangend mit dickem und übergehend zu immer dünneren, evtl. 
filiformen). 4. Urethroskop. 

Folgen: 1. Harnretention mit exzentrischer, bei jüngeren Leuten 
und bei rasch eintretender Verengerung auch mit ko uzentrischer Hyper­
trophie der Blase nebst Trabekel- und Divertikelbildung; zugleich durch 
Detrusorlähmung Harnverhaltung ("Ischurie") und schließlich unter 
Sphinkterlähmung ständiges Harnträufeln aus der überdehnten Blase 
(., Ischuria paradoxa"); evtl. Urämie. 2. Zystitis, Pyelonephritis usw. 
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3. Harnröhrendivertikel mit Konkrementbildung. 4. Ulzeration mit 
Urininfiltration, periurethralem Abszeß, Cavernitis, Harnfisteln, Sepsis. 

Differentialdiagnose: Zystitis, Blasenlähmung, Blasensteine, 
Prostatahypertrophie, Harnröhrenstein, -fremdkörper oder -geschwulst. 

Therapie: Bei kompletter Harnve.Ikalkung filiformes Bougie oder 
im Notfall zunächst suprasymphysäre Punktion; sonst 

a) unblutig: Dilatation; zuerst zu versuchen und oft genügend! 
a) Langsam: Mit Bougie, und zwar mit elastischem, später auch 

mit Metallbougie, bei enger Striktur mit filiformem Bougie mit anschraub­
barem Metallbougie nach L e Fort oder Ben i q u e ( evtl. mit korkzieherartig 
gedrehten oder bajonettförmig abgebogenen Bougies, oder mit mehreren 
wechselnd vorgeschobenen ("Sondieren im Bündel") oder unter gleichzeiti­
gem Einspritzen von Flüssigkeit; 10-20 Minutenliegen lassen; zunächst alle 
Tage, später alle 2-3 Tage, Wochen, Monate und .Jahre; fortgesetzt bis 
Nr. 24-30; vorher evtl. Schleimhautanästhesierung mit Adrenalinzusatz 
und Einspritzen von sterilem Öl; cave Schmerzen und Blutung (falscher 
\Veg I); daneben heiße Bäder, Heißluft, Diathermie, Fibrolysin. Elektrolyse? 

ß) Forciert: Mit sog. D ila ta tori um, d. h. katheterförmigem Instru· 
ment, dessen zwei Branchen durch Schraube mit Zeigervorrichtung nach 
Belieben auseinander gespreizt werden: wenig ratsam und nur möglich 
lwi ziemlicher Durchgängigkeit! 

b) blutig: Bei Versagen der Dilalationsbchandlung spez. bei imperme­
ablen oder stark kallösen Strikturen nach Trauma, sowie bei Komplikation 
mit Abszeß, Fistel oder Blasenjauchung. 

a) InnererHarnröhren schnitt (Ureth ro lo mia in lerna), d. h. 
Durchschneiden mit Urethro to m (d. h. gedecktes Messer in katheterarti­
gem Instrument, welches geschlossen eingeführt und an der Striktur mittels 
Schraube aufgerichtet wird; dabei schneidet es entweder von vorn nach hin­
ten (anterograd) oder von hinten nach vorn (retrograd); anschließend 
Verweilkatheter und später Bougieren: Unsicher und nicht ungefährlich, da­
her heutzutage verlassen, auchnur anwendbar beiziemlicher Durchgängigkeit I 

ß) Äußerer Harnröhrenschnitt (Urethrotomia externa 
s. Sectio peri nealis, auch Boutonniere, vgl. Operationslehre I): 
Auf Metallbougie eingehn, und zwar am besten vor der Striktur; zur Auf­
findung des zentralen Endes Blase ausdrücken vom Bauch oder vom Mast­
darm, sonst Sectio alta mit Katheterismus posterior oder im Notfall 
perincale HarnfisteL Evtl. Resektion des Narbenkallus. Partielle (vor­
dere) oder zirkuläre Naht über Katheter. Bei Defekt Plastik mit frei 
transplantierter V. saphcna, Ureter, \Vurmfortsatz usw. oder einfacher 
Mobilisieren der Harnröhrenstümpfe. Verweilkathcter. Später Bou-
gicrc11. 

n. Harnröhrenfisteln. 
Entstehung: a) AnrJeborene, vgl. Mißbildungen! 
b) Erworbene: 
1. Nach Verletzung: Schnitt-, Stich-, Schuß- usw. Wunde, Zerrei­

ßung durch Quetschung oder Beckenbruch, Fremdkörper, Operation 
(Prostatektomie, Urethrotomia ext., Mastdarmresektion usw.). 

2. Nach Entzündung: Urininfiltration, periurethralem Abszeß. 
Striktur, Lues, Penisgangrän, Tuberkulose von Urethra, Cowperschcn 
Drüsen und Prostata. 

3. Nach zerfallenen Neu!Jild ungen: Karzinom und Sarkom 
von Harnröhre, Prostata, Rektum usw. 

Lokalisation: PPnis-, Skrotum-, Perineum-, Rektum-, Vagina-, 
UrethrafisteL 
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Symptome: 1. Entleerung von Harn evtl. mit Eiter aus der Fistel 
während der Miktion, evtl. deutlich bei mit Methylenblau usw. gefärbtem 
Harn, bei Rektum- und Vaginafistel unter Betastung und Besichtigung 
von Rektum und Vagina; bei Harnröhrenmastdarmfistel selten Kot, 
häufiger Winde aus der Harnröhre abgehend. 

2. Sondierung: Meist schwierig, evtl. bei gleichzeitig in die HarnröhrP 
eingeführtem Metallbougie. 

Differentialdiagnose: Blasenfistel, sowie Fistel bei Becken­
karies, Prostataeiterung oder -tuberkulose usw. 

Prognose: Spontanheilung selten, am ehesten bei Verletzung. 
Therapie: Wenn möglichkausal (Eröffnungperiurethraler Abszesse, 

Spaltung bzw. Resektion von Strikturen, Entfernung von Fremdkörpern, 
Exstirpation von Tumoren usw); sonst: Zu versuchen Ätzung oder 
Kauterisation; besser spez. bei Lippenfisteln Exzision und Ver­
nähung der mobilisierten Haut; evtl. Hautplastik mit gestielten oder 
-brückenförmigen Lappen. 

Bei Rektum- und Vaginafistel Eingehn unter Trennung dieser 
Gebilde von der Harnröhre und Vernähen evtl. mit Lappenbildung. 

Rei eitern rl l' n Fist c l n 7.nnächst genügende Spaltun~~:. 

E. Fremdkörper. 
E n Ls I. eh u n g: a) In der Harnblase: Knochenfragment bei Osleomycli-

1 is und Reckenbruch, Projektil, Parasiten, Nieren-, Blasen- und Prostata­
steine spez. bei der engen Harnröhre kleiner Knaben. h) In der Harn­
l'iihre: ~X) Von außen eingeführt: Nadel, Bleistift, Ferlerkicl, Halm, 
Kornähre, Fruchtkern usw. von Onanisten oder Geisteskranken, sowil' 
abgebrochene Katheter- und Sondenstücke vom Arzt. ß) Innen e n t­
standen, spez. in Pars membranacea und in Fossa navicularis oder in 
Divertikeln: Harnsteine; meist bei kleinen Kindern. 

Symptome: Schmerzen, Ausfluß, Blutung, Harnbehin_derung bis 
-verhaltung; ferner Palpation von außen und vom Rektum h7.w. Vagina, 
Bougieren, Urethroskopie, Röntgenbild. 

Folgen: Harnabszcß, Einfiltration und -fistel; Harnverhaltung mit 
abszedierender Infektion oder mit Urämie; Einwandern in Blase. 

Therapie: Zu versuchen forciertes Urinieren nach einigem Zu­
halten der äußeren Harnröhrenmündung oder Herausmassieren unter 
gleichzeitigem Versperren des \Veges zur Blase; sonst: Extraktion (mit 
Collinscher Fremdkörperzangc, Haken, Kürette, Schlinge, Magnet usw.) 
evtl. nach Spalten der äußeren Harnröhrenmündung und unter Dilatation 
und Endoskopie der Harnröhre; Nadeln auch nach Durchstechen durch 
den umgebogenen Penis und Stecknadeln ebenso, aber mit "\Vendung", 
d. h. mit Umwenden mit dem Kopf nach vorn nach der Harnröhren­
llliindung oder sonst Urethrotomia cxterna. 

F. Harnröhrenentzündung (Urethritis). 
Ursachen: Am häufigsten Gonorrhoe, selten Lues und Tuberkulose 

(meist sekundär bei Nieren- oder Genitaltuberkulose, vermittelt durch 
Blase oder Prostata und Samenbläschen; selten auf dem Blutweg oder pri­
lnär durch geschlechtlichen Verkehr); bisweilen Sonde, Dauerkatheter usw. 

Symptome: Brennen beim Urinieren, vermehrter Harndrang, eitri­
ger Ausfluß bzw. Beimengung zum Harn. 

Folgen: Paraurethrale Abszesse, Fisteln und Strikturen, sowie 
Cystitis, Prostatitis, Epidymitis usw. 
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G. Geschwülste. 
Formen: a) Gutartige: 1. Papillome bzw. Granulome (bei 

Gonorrhoe oder sonstigem Katarrh, spez. bei Frauen an der äußeren Harn­
röhrenmündung als sog. "Harnröhrenkarunkel"), 2. Polypen b z w. 
Fibrome, Myome, Angiome und Adenome (meist am Colliculus 
seminalis). 3. Zysten der Cowperschen Drüsen. 

b) Bösartige: 1. Sarkome (selten) und 2. Karzinome (primär 
selten, anscheinend öfters nach Gonorrhoe, Striktur, Fistel, Polyp usw.; 
häufiger sekundär von Prostata, Blase, Uterus, Corpus cav. penis, 
Vulva usw.). 

Symptome: Schmerzen, Ausfluß, Blutung, Miktionsbehinderung, 
Tumor. 

Diagnose: Palpation, Bougieren, Urethroskopie, Kürettement mit 
mikroskopischer Untersuchung, Probeschnitt. 

Differentialdiagnose: Kallöse Striktur und Karzinom der Cow­
perschen Drüsen. 

Therapie: Bei gutartigem Tumor Abtragen mit Kürette, Schlinge, 
Messer usw. per urethram unter Kontrolle des Urethroskops; bei bös­
artigem Tumor Harnröhrenresektion oder Penisamputation samt Aus­
räumung der Leistendrüsen; sonst suprapubische Fistel. 

H. Vorfall der Harnröhrenschleimhaut. 
Vorkommen: An der weiblichen Harnröhre; meist bei schwäch­

lichen Kindern und Greisinnen, sonst nur nach Trauma, Koitus, Geburt, 
Blasenstein u. dgl. 

Symptome: Vorfall der Schleimhaut aus der äußeren Harnröhren-
mündung. 

Formen: Partiell oder total d. h. zirkulär. 
Differentialdiagnose: Tumor (nicht reponierbarl). 
Therapie: Evtl. Abbinden oder Ausschneiden mit Naht über Dauer­

katheter. 

J. Urininfiltration oder Urinphlegmone. 
Ursachen: Verletzung oder Entzündung b7.W. Striktur, Stein usw. 

(s. o.). 
Symptome: Weichteilschwellung zunächst ödematös, später phleg­

monös, schließlich gangräneszierend mit Fieber, septischem Allgemein­
zustand und urinösem Geruch. 

Gefahr der Sepsis. 
Therapie: Frühzeitige Spaltung durch tiefe und breite Inzisionen 

mit Gegeninzisionen und Drainage, sowie Freilegen der Perforations­
stelle; Nachbehandlung am besten im Dauerbad. 

29. Abschnitt: Vo1·steherdrüse. 

A. Mißbildungen. 
1. Totaler oder partieller Defekt (bei gleichzeitiger entsprechender 

Mißbildung des Urogenitalapparates). 
2. Akzessorische Drüsen (aus versprengten Keimen). 
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3. Angeborene Zy~ten: a) HelenlionszyslPn des Sinus pros\ali­
cus s. pocularis. b) Zysten im Bindegewebe zwischen Prostata und 
Rektum aus Überresten drr Müllersehen Gänge (median) hzw. des Wolff­
schen Körpers (later"nl). c) Dermoidzysten. d) Echinokokkus­
zysten. 

Folgen: Harnverhaltung oder -drang. 
Differentialdiagnose: Prostatatumor, Ulasendivertikel usw. 
Therapie: Bei Harnverhaltung Katheterisieren unter Nachhrlfen 

des Spontandurchbruchs oder am besten Exstirpation. 

B. Verletzungen. 
Entstehung: Meist vom Mastdarm (durch Knochen, Gräten oder 

sonstige Fremdkörper, sowie bei Pfählungsverletzung, Stich, Schuß usw.) 
oder von Harnröhre (bei Katheterismus, Sondierung, Steinschnitt usw.). 

Gefahr der Prostataeiterung (s. u.). 

C. Prostatasteine. 
Entstehung: Aus den schnupftabakfarbeneu Corpora amylacea 

durch deren Inkrustation mit Kalksalzen, spez. bei chronhrc.h!•r Entzün­
dung. 

Auftreten einzeln oder häufig multipel. 
Symptome: Schmerzen beim Urinieren, Harndrang, sc.hlechtl'r 

Harnstrahl bis Harnverhaltung oder Inkontinenz; palpatorischer Nachweis 
der vergrößerten Prostata oder der Steine rektal; Steinsonde; Röntgen bild. 

D iffere n tialdi a gn o se: Harnröhrensteine. 
F o 1 g e n: Prostatitis sowie Einwandern in Harnblase, oder Harn­

röhre oder Mastdarm. 
Therapie: Prostatamassage zu versuchen; sonst Extraktion mit 

Zange unter Urcthroskopie oder durch perinealen Schnitt. 

D. Entzündungen. 
a) Prostatitis. 
Formen: Akut und chronisch. 
Entstehung: Häufig von der Urethra bei Gonorrhöe, Striktur, 

Stein usw.; ferner von der Nachbarschaft bei eitrigen Entzündungen 
an Harnblase, Harnröhre, Rektum (Hämorrhoiden, Fistrln usw. !}, Peri­
neum, Becken usw. (auch bei infiziertem Dekubitus); bisweilen metasta­
tisch bei Septikopyämie (nach Angina, Furunkel, Parotitis usw.), 
Pneumonie, Influenza, Typhus, Rotz, Pocken usw. Begünstigend wirken 
Erkältung, Anstrengung (Reiten, Radfahren usw.) und Trauma (Katheter, 
spez. Dauerkatheter oder Injektion usw.). 

Symptome: Evtl. Fieber, Schmerzen beim Samenerguß, Harnlassen 
und Stuhlgang, Harn- und Stuhldrang oder -Verhaltung, Fäden aus Epithel­
zellen und Eiterkörperehen in Harn ( Dreigläserprobe: 1. Urethralschleim, 
2. Blascnharn, 3. Prostatasekret; am besten erkennbar beim Harnlassen 
absatzweise in 3 verschiedene Gläser) und Sekret bzw. Eiter beim Druck 
auf die Prostata exprimierbar ("sog. Prostatorrhoe"), Prostata im ganzen 
oder an einzelnen Stellen vergrößert, gespannt und druckempfindlich, 
evtl. fluktuierend. 
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Komplikationen: Abszeß mit Durchbruch (in Harnröhre, Mast­
darm oder am Damm nach außen), Phlegmone, Peritonitis, Sepsis, Harn­
infiltration: bei chronischer Entzündung auch Prostataatrophie oder 
Aspermatismus oder Spermatorrhöe, sowie Neurasthenie. 

Differentialdiagnose: Zystitis, Urethritis usw. 
Therapie: Bettruhe, heiße Sitzbäder, heiße Umschläge, heiße Dusche 

oder Kühlapparat rektal; Ichthyolsuppositorien; Belladonna, Opium, Mor­
phium usw. als Zäpfchen, evtl. subkutan; Stuhlregelung; Harndesinfektion. 

Bei chronischer Entzündung: Evtl. Prostatamassage rektal; 
bei Abszeß: Nach Punktion Inzision rektal oder spez. bei tiefem Abszeß 
besser perineal (cave Urethra, welche durch Metallkatheter markiert 
wird!). 

b) Tuberkulose (nicht allzu selten, meist bei Männern zwischen 
20 und 40 Jahren; fast stets entstanden nach Urogenitaltuberkulose, 
und zwar nach Nebenhodentuberkulose durch Sperma oder nach Blasen­
bzw. Nierentuberkulose durch Harn), sowie Syphilis und Aktinomykose 
(bei<le sehr selten!). 

E. Prostatahypertrophie und -atrophie. 
a) Prostatahypertrophie. 
Anatomie: Hypertrophie normaler Gewebsbestand teile, und zwar 

entweder mehr der bi ndegewebs- muskulären (fibro- m yo matö se 
Form) oder mehr der drüsigen (adenomatöse Form) oder beider 
(gemischte Form). 

Formen: I. Allgemeine. 1. Gleichmäßige oder diffuse. 
2. Ungleichmäßige oder knotige. II. Partielle: 1. Seiten- oder 
2. Mittellappen betreffend. 

Vorkommen: Im Alter, und zwar fast nie vor dem 50., meist nach 
dem 60.-70. Jahr; hier häufig (ca. 331/ 3 %) vorhanden, aber nur in einem 
Teil (ca. 15 %) klinisch in Erscheinung tretend. 

Ursache: Unbekannt; besch\lldigt werden vor allem Arteriosklerose 
und frühere Entzündung, spez. Gonorrhöe; ferner Erblichkeit, Gicht, 
Syphilis, Tuberkulose, Exzesse in baccho et venere, Obstipation, Blasen­
steille, Strikturen usw. 

Symptome: 
1. Stadium der Entwieldung: Vermehrter Harndrang, spez. nachts 

und erschwerte Harnentleerung, spez. erst nach einigem \Varten und in 
schwachem oder unterbrochenem Strahl; dabei Blasenentleerung völlig 
möglich (Blase nach spontaner Entleerung bei Katheterisieren leer!). 

2. Stadium der Harnverhaltung: Blasenentleerung nicht mehr völlig 
möglich (nach spontaner Entleerung läßt sich bei Katheterisieren evtl. 
unter Exprimieren der Blase noch 50-100 ccm und mehr Harn entleeren: 
sog. "Residualharn", und zwar ohne Blasendistention). 

3. Stadium des Harnträufelns: Harn fließt aus der überdehnten Blase 
fast ständig ab: sog. "Ischuria paradoxa" ; dabei ist die Harnblase stark 
gefüllt nachweisbar durch Inspektion, Palpation, Perkussion und Kathe­
terismus. 

Evtl. plötzlich vorübergehende Harnverhaltung spez. nach län­
gerem Harnverhalten, Genuß kalter Getränke, spez. Bier, Sitzen auf 
kalter oder nasser Unterlage, Erkältung, geschlechtlichem Exzeß usw. 

Rektale Palpation: Achten auf Größe, Form, Konsistenz etc. 
Prostata bis pfirsich- oder apfel- (statt kastanien-) groß bzw. bis 50-500 
(statt bis 20 g) schwer. Katheterismus: Harnröhre verlängert und 
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stärker gekrümmt, sowie verlegt spez. bei Mittellappenhypertrophie 
"wie durch ein Klappenventil", aber nicht verengert; evtl. Residualharn; 
auchachte auf Blasenkapazität. Zystoskopie: Evtl. Zystitis; evtl.Vari­
zen, Balkenblase mit Trabekeln und Divertikeln, evtl. Konkremente, sowie 
evtl. Vorspringen der Seiten- und vor allem des Mittellappens. Harn­
befund evtl. entsprechend Entzündung oder Blutung. Röntgenbild: 
Evtl. Steinbildung. 

Komplikationen: 1. Blutungen (spez. bei Varizen; spontan und 
beim Katheterisieren 1). 2. Harnverhaltung (durch Blasenverschluß oder 
Ureterknickung I) mit Urämie: Appetitlosigkeit, Durst, Stuhlverstopfung, 
Übelkeit bis Erbrechen, Verfall. 3. Infektion mit Urethritis, Zystitis, 
Pyelitis, Nephritis, Urosepsis (spez. durch unsauberen Katheterismus, 
auch Prostataabszeß, Epididymitis uswl). 4. Steinbildung. 

D iff ere n ti ald i ag no s e: Harnröhrenstriktur, ferner Blasenstein, 
-entzündung, -tumor oder -lähmung, chronische Entzündung, schließlich 
Tuberkulose oder Karzinom der. Prostata. 

Therapie: a) Nicht operativ. Warme Voll- oder Sitzbäder, 
auch Thermal-, Radium-, Jod- und Moorbäder, sowie Warmhalten, 
Diät und Stuhlregelung (cave Erkältung, Genuß kalter, stark gewürzter 
oder alkoholischer Getränke außer etwas Rotwein, sowie Stuhl­
verstopfung 1). Röntgenbestrahlung von Prostata oder Hoden (Rönt­
genkastration ?). 

Bei Harnverhaltung oder Resid u alharn: 2~3 mal täglich 
Katheterisieren (recht dicke Nummer; elastischer Katheter mit Mer­
cierkrümmung oder Metallkatheter mit starker einfacher oder doppelter 
Krümmung; bei überdehnter Blase erstmals nicht ganz entleeren; später 
Harnrest exprimieren; bei Zystitis anschließend Spülung; bei schwierigem 
Katheterismus, Blutung oder bei häufigem Harndrang Dauerkatheter 
unter regelmäßigen Blasenspülungen; cave falschen Weg und Infektion, 
daher schonend mit dickem Katheter und unter sorgfältiger Desinfektion 
der Harnröhreninündung, Instrumente und Hände I); evtl. suprapubische 
Blasenpunktion mit anschließend Wiederholtern Katheterismus. 

b) Operativ. 
I. Palliativoperation: Suprapubische Blasenfistel mit Pezzer­

katheter oder mit vVi t z e l scher Schrägkanalbildung (bei Kontraindika­
tion der Radikaloperation spez. bei starker Infektion oder Blutung 1). 

11. Prostata indirelit beeinflussende (sexuelle) Operation: Kastration 
oder schonenderVasektomic, d.h. Resektion des Vas deferens, 
dagegen nicht des Samenstrangs wegen Gefahr der Hodengangrän (un­
sicher und nachteilig wegen Ausfallserscheinungen; daher nicht anerkannt 1). 

111. Radikaloperation: 
1. Prostatatornie nach Bottini: Einbrennen mehrerer (2~3) 

genügend (2~3 cm) tiefer Rinnen in die Prostata von der Harnröhre durch 
ein katheterähnliches Instrument mit Platinschneide, welche mittels 
Triebrads hervorgebracht und mittels elektrischen Stroms zur vVeißglut 
gebracht wird, während durchfließendes \Vasser die Instrumenthülle zwecks 
Schutzes der Harnröhre kühlt. (Unsicher wegen Rezidivmöglichkeit und 
nicht ungefährlich wegen Blutungs- und Infektionsgefahr; daher nichtbei be­
stehender Infektion und höchstens beiKontraindikationder Prostatektomie !) 

2. Prostatektomie, und zwar intrakapsulär, d. h. in Form der 
Ansschälung aus der Kapsel. (Methode der ~·ahl: Angezeigt, wenn Kathe­
terleben unumgänglich, aber nicht gewünscht oder nicht ratsam, spez. 
bei schwierigem Katherismus, häufigem Harndrang, Infektion, Blutung, 
Steinbildung usw.; dagegen nicht bei Altersschwäche, Arteriosklerose, 
Diabetes, Herz-, Lungen- und Nierenleiden bzw. -insuffizienzl) 

21i* 
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a) Peri neal, d. II. cxtravesilwl von querem Bogen- oder von seit­
lichem Schnitt (häufiger Reklalfistel, Inkontinenz und Impotenz; daher 
bei den meisten Chirurgen nicht beliebt!). 

b) Suprapubisch, d. h. transvesikal (nach Freyer u. a.): Sectio 
alta in Lumbal- oder Lokalanästhesie nach Luftfüllung der Blase mit 
Beckenhochlagerung und unter Zurückschieben des Bauchfells; nach 
genügender Eröffnung der Blase und Einsetzen von Blasenspateln huf­
eisenförmiger Schnitt auf die Prostata am hinteren Umfang der inneren 
Harnröhrenmündung, Ausschälung der Prostata aus der Kapsel mit dem 
Zeigefinger, Abtrennen der Harnröhre von der vorgezogenen Prostata mit 
der Schere, heiße Tamponade des Wundbettes für einige Minuten, 
Dauerkatheter und fingerdickes Blasendrain in oberen Winkel für 
einige (3-6) Tage, sonst Blasen- und Bauchdeckennaht. (Mortalität ziem­
lich hoch (10% und mehr J an Herzschwäche, Lungenkomplikation oder 
Infektion; daher Vorsicht in der Operationsindikation und sorgfältige 
Vorbereitung von Herz, Lungen und "ijlase !) 

b) Prostataatrophie: 
Vorkommen: Selten. 
Ursachen: Kastration, Verletzung, Entzündung, spez. gonorrhoische, 

Harnröhrenstriktur, Kompression, Konsumptionskrankheit und vor allem 
Alter. 

Symptome: Ähnlich wie bei Prostatahypertrophie; spez. vermehrter 
Harndrang, sowie Inkontinenz oder Harnverhaltung, auch Impotenz; 
rektal Prostata klein und hart; zystoskopisch Gegend der inneren Harn­
röhrenmündung auffallend eben. 

Therapie: Bei Harnverhaltung Prostatektomie. 

F. Geschwülste. 
Formen und Vorkommen: a) Sarkom: Selten vorkommend; 

auch bei Jugendlichen. b) Karzinom: Häufig und in ca. 10% aller Fälle 
von Prostatahypertrophie; fast nur bei alten Leuten; meist primär, 
bisweilen sekundär bei Blasen- und Mastdarmkarzinom. 

Symptome und Komplikationen: 1. Beschwerden ähnlich wie 
bei Prostatahypertrophie, aber meist schneller und stärker; spez. Schmerz, 
Harndrang, Inkontinenz oder seltener Harnverhaltung, Hämaturie. 2. Rek­
talbefund: Prostata bei Sarkom oft groß, knollig und weich; bei Karzinom 
diffus vergrößert, höckrig und hart, evtl. verwachsen mit der Rektalschleim­
haut (unverschieblich I) und mit Rektum, Blase und sonstigen Beckenorga­
nen (beim Pressen nicht herabsteigend!). 3. Zystoskopie (Schleimhaut ver­
ändert und uneben!). 4. Harnbefund ( cvtl. Tumorelemente !). 5. Me­
tastasen bei Sarkom selten; bei Karzinom häufig, und zwar in inguinalen 
und retroperitonealen Lymphdrüsen, sowie in inneren Organen; Leber, 
Milz, Lungen, Pleura usw. und oft frühzeitig in Knochen: Wirbel, Darm­
bein, Oberschenkel, Rippen usw., hier gewöhnlieh in der osteoplastischen 
Form, daher ohne Spontanfrakturen I 6. Kachexie. 

Differentialdiagnose: Prostatahypertrophie und Tuberkulose, 
Blasenstein, -tuberkulose und -tumor usw. 

Therapie: Nur ausnahmsweise in Frühfällen Totalexstirpation 
der Prostata, sonst bei Harnverhaltung evtl. suprapubische Blasen­
fistel, sowie Arsen und Röntgenbestrahlung. 
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30. Abschnitt: Samenblasen. 

A. Mißbildungen. 
Verschmelzung zu unpaarigem Organ oder Fehlen von Samen­

blasen bzw. Ausführungsgang. 

B. Verletzungen. 
Z. B. bei Pfählungsverletzung, Beckenbruch, Operation (perinealc 

Prostatektomie, Urethrotomie, Rektumamputation nsw.); F o I g e n: 
Samenblasenfistel oder -Verödung. 

C. Entzündungen. 
a) Spermatozystitis. 
Entstehung: Bei Tripper oder sonstiger Entzündung von Urethra 

usw. 
Formen: Akut und (häufiger) chronisch, 
Symptome: Fieber, sowie Schmerzen bei Wasserlassen und Stuhl­

gang; rektal Vergrößerung, teigige Schwellung und Druckempfindlich­
keil der Samenblasen, evtl. spez. bei rektaler Expression blutiges oder 
eitriges Sperma ("Hämo- oder Pyospermie"). 

Folgen: 1. Vereiterung mit Pyelophlebitis, Sepsis, Tripperrheu .. 
matismus, Peritonitis oder Mastdarmfistel. 2. Atrophie mit Aspermie 
(Sterilität!), Zystenbildung, Steinbildung, Ureterkompression mit "falschen 
Nierenkolikcn". 

Therapie: Vgl. Prostatitis; bei chronischer Entzündung: 
Massage rektal; bei Vereiterung: Nach Punktion Inzision. 

b) Tuberkulose primär oder meist sekundär bei Urogenital-, spez. 
Nebenhodentuberkulose; Therapie: Evtl. Exstirpation perineal oder 
sakral. 

D. Geschwülste. 
Sarkom und Karzinom: Primär oder häufiger sekundär bei 

Hoden-, Blasen-, Prostata-, Rektumtumor usw. 
Therapie: Evtl. Exstirpation perineal oder sakral. 

31. Abschnitt: Hoden und seine Hüllen. 

A. Mißbildungen. 
1. Mediane Längsspaltung des Skrotums infolge Ausbleibens dt>r 

Vereinigung in der Raphe bei Hypospadie (s. da). 
2. Aplasie oder häufiger Hypoplasie der Testikel, spez. bei Rctentio 

testis. 
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3. Retentio testis. 
Entstehung: Infolge Störung im Descensus testiculorum als sog. 

"Descensus incompletus". 
Vorkommen: Nicht sehr selten; meist gleichzeitig mit Bildungs­

anomalie: Aplasie oder Hypoplasie der Testikel usw. und öfters 
hereditär. 

Formen: Hoden ist liegengeblieben entweder a) im Leistenkanal: 
Leistenhoden (Retentio testis inguinalis) oder b) in der Bauch­
höhle: Bauchhoden (R. t. abdominalis); in letzterem Fall heißt 
das Fehlen eines Hodens Monarchismus, das beider Kryptorchis­
mus. 

Symptome: Hoden fehlt im Hodensack und ist beim Bauchhoden 
überhaupt nicht, beim Leistenhoden meist in der Leiste fühlbar als 
charakteristisch druckempfindlich, aber infolge Atrophie auffallend 
klein, schließlich bei Lage am hinteren Leistenring durch Muskulatur 
verdeckt. 

Komplikationen: Meist gleichzeitig Offenbleiben des Proc. vagi­
nalis mit Hydrozele oder Hydrocele communicans oder Hernia ing. cong. 
oder Hernia prae- bzw. properitonealis. 

Folgen: 1. Atrophie. 2. Entzündung. :J. Einklemmuug. 
,1. Maligne Entartung: Sarkom oder Karzinom. 5. Abnorml' 
Beweglichkeit, spez. a) Verlagerung (Ectopia testis): Nach 
Schenkelkanal und Hodensack (E. scrotofemoralis) oder zwischen 
Bauchfell und Bauchwand (E. properitonealis). b) Verdrehung 
(lnversio testis) um horizontale oder vertikale Achse (Torsion); in 
letzterem Falle infolge Kontusion, forcierter Bewegung oder Bauchpresse 
Torsion des Samenstranges mit cvtl. Gefäßverlegung; dabei lokale Schwel­
lung, Schmerzen, Ohnmacht und Erbrechen; differentialdiagnostisch 
('.ave Entzündung des retinierten Hodens, Appendizitis und eingeklemmten 
Bruch (Hoden im Hodensack nachweisbar und Geschwulst ohne charak· 
teristischen Hodendruckschmerz, zugleich ev. Ileussymptome !). 

Prognose: Selten erfolgt s p o n t an e s Herabtreten des Hodens; dieo 
evtl. erst in der Pubertät. 

Therapie (bei Leistenhoden): 
a) u n b I u ti g: Bei Leistenhoden kleiner Kind er bis zum 4. Jahr 

Herabmassieren und Bruchband mehrere Monate versuchen; sonst früh­
zeitig, spätestens in der Pubertät: 

b) blutig: Orchidopexie; Technik: Operation des gleichzeitig 
bestehenden angeborenen Leistenbruchs, ferner hohes Isolieren und 
Mobilisieren des mehr oder weniger kurzen Samenstrangs unter hoher Ab­
trennung des Processus vaginalis, stumpfes Erweitern des Hodensack­
faches und Einnähen des Hodens mit seinem Gubernaculum H u n teri 
bzw. mit dem unteren Ende der evtl. umgeklappten Tunica vag. propria 
an die Dammfaszie (aber nicht an der Skrotalwurzel!) unter besonderer 
Inzision an der Skrotalwurzcl, Anschlingen und Durchziehen des Hodens 
(nach Nicoladoni) oder Vernähen am anderen Hoden evtl. mit Ver­
lagern nach der anderen Seite durch Septumschlitz als sog. "Synorchidie". 

Beiz u kurzem Samenstrang: Reposition in die Bauchhöhle unter 
völligem Verschluß des Leistenkanals oder bei starker Atrophie (jenseits 
der Pubertät und im Falle einseitiger Erkrankung) Hodenexstirpation 
in Form der Semikastration. 

Bei Torsion: Sofortige Detorsion und Fixation im Skrotum oder 
bei Hodennekrose Exstirpation. 

Bauchhoden ist nur Gegenstand chirurgischer Maßnahme, wenn 
er Beschwerden macht oder maligne entartet. 
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B. Verletzungen. 
1. Skrotum. 
1. Stumpfe Verletzung durch Stoß, Hufschlag, Auffallen usw. 
F o 1 g e n: Zurückbleiben eines Blutergusses zwischen Tunica dartos 

und Tunica communis ("Haematoma inveteratum scroti") und ev. Ver­
eiterung desselben. 

Therapie: Bettruhe, Hochlagerung und feuchter Verband; später 
Suspensorium, heiße Sitzbäder, Wärme, Heißluftdusche, Ichthyolsalbe 
usw.; evtl. Punktion; cave Eisblase (Gangrän I) und Stichelung (Infek­
tion!). 

2. Quetsch-, Riß-, Stich-, Schnitt- und Schußwunden. 
Folgen: Infektion und Hodenvorfall. 
Therapie: Bei Hodenvorfall Reposition und teilweise Naht mit 

Drainage. 
II. HOden, Nebenhoden und Samenstrang. 
Entstehung: 1. Subkutan: Quetschung durch Stoß, Fußtritt, 

Hufschlag, Fall auf Sattelknopf oder Fahrradsattel, Prellschuß usw. 
~. Penetrierend: dmch Stich (auch bei Punktion der Hydrozele), 
Schnitt, Schuß. 

Symptome: U. a. eigentiimlichl'r Schmerz und Shoek (evtl. töd­
lich). 

Ko mplikatio ne n: Atrophie, Vereiterung, Tuberkulose, maligne 
Entartung, Hodenluxation (unter die Haut von Bauch, Damm, Leiste), 
Gangrän (spez. bei Zerreißung oder Durchtrennung sowie bei Torsion des 
Samenstrangs), Samenkanälchenvorfall (sog. "Fungus benignus testis"; 
progredient !). 

Therapie: Wie bei a); bei Luxation Reposition; bei Gangrän oder 
ausgedehnter Zerstörung (Schuß!) Exstirpation; bei Samenkanälchenvor­
fall Albugineanaht (sonst fortschreitt>nder his totaler Vorfall!). 

C. Entzündungen. 
1. Skrotum. 
1, Erysipel: Häufig nach oberflächlicher Hautwunde oder Ekzem. 
2. Phlegmone: Ursachen: Penisgeschwür, eitrige Kavernitis, Urin-

infiltration nach Verletzung oder Harnröhrenstriktur, Prostataabszeß, 
Hoden- und Nebenhodeneiterung, Periproktitis usw. Gefahr der Gan­
grän. Therapie: Lange Inzisionen; später Dauerbad; evtl. Hautplastik. 

3. Elephantiasis. Entstehung: Häufig und evtl. enorm in den 
Tropen (Ägypten, Indien und vor allem Samoa) bei Filaria sanguinis über­
tragen durch Moskitos, seltener bei uns nach wiederholtem Erysipel und 
kombiniert mit Elephantiasis der Beine nach beiderseitiger Leistendrüsen­
ausräumung. Differentialdiagnose: Ödem bei Herz- und Nierenleiden. 
Therapie: Hochlagerung, heiße Bäder, Umschläge und Heißluft, 
Ichthyolsalbe; evtl. Exzision oder Exstirpation. 

11. HOden, Nebenhoden und Samenstrang. 
1. Orchitis, Epididymitis und Funiculltls. 
Entstehung: a) Bisweilen bei penetrierender Verletzung. 

b) Meist fortgeleitet von Harnröhre (am häufigsten bei Tripper, ferner 
bei Katheterismus, Dauerkatheter, Zystoskopie, Steinzertrümmerung, 
Urethrotomie, sowie bei Urethralstriktur und Prostatahypertrophie), 
Blase, Prostata, Samenblasen usw. (Nebenhoden!). c) Metastatisch 
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bei Infektionskrankheiten: Pyämie, Parotitis epidemica, Gelenkrheumatis­
mus, Influenza, Pneumonie, Typhus, Scharlach, Diphtherie, Pocken, 
Malaria usw. (Hoden!). 

Formen: Akut und chronisch. 
Symptome: Fieber, Schmerz und entzündliche Schwellung (Neben­

hoden ähnlich einem Raupenhelm!). 
F o I g e n: Vereiterung evtl. mit Fistel, Hodenatrophie oder -gangrän 

und Obliteration des Vas defercns (bei beiderseitiger resultiert meist 
Sterilität!), Übergreifen auf Nachbarorgane, Septikopyämie. 

Therapie: Bettruhe, Hochlagerung und Umschläge mit kalter oder 
heißer essigsaurer Tonerde; später heiße Bäder, Umschläge und Heißluft, 
Ichthyolsalbe, F ri c k es Heftpflasterkompressionsverband, Suspensorium; 
Antineuralgika und Narkotika, spez. als Zäpfchen. 

Bei Gonorrhöe Stauung und Arthigon. 
Bei Vereiterung: Punktion und Inzision. 
Bei Hodengangrän oder -totalvcreiterung: Exstirpation. 
2. Tuberkulose. 
Entstehung: In der Hege! sekundär, und zwar bei Lungen-, Knochen-, 

Drüsentuberkulose oder bei sonstiger Urogenital-: Nieren-, Blasen- und 
Prostatatuberkulose; begünstigend wirken Trauma und Tripper. 

Vorkomm c n: In jedem, meist aber im geschlechtskräftigen Alter 
(20 bis 50 Jahre). 

Lokalisation: In der Regel zunächst im Nebenhoden, und zwar 
in dessen Kopf oder Schwanz, von da allmählich einbrechend in den Hoden 
und auch auf den anderen Hoden übergreifend, schließlich fortschreitend 
(entsprechend dem Sekretstrom I) auf Samenstrang ( rosenkranzartig ver­
dickt!), sowie Prostata und Samenblasen (n·ktale Palpation!). 

Differentialdiagnose: Orchitis bzw. Epididymitis, Lues und 
Tumor. 

Komplikationen: Hydrocele symptomatica, tuberkulöse Fistel 
und Fungus tuberculosus tcstis. 

Prognose: Schließlich Tod an tuberkulöser Meningitis oder Miliar­
tuberkulose oder sonstiger Urogenitaltuberkulose. 

Therapie: a) Konservativ (spcz. bei beiderseitiger Erkran­
kung!): Allgemein mit Ernährung, Höhensonne oder Seebädern. usw. 
und 1 o k a I mit Stauung, Jodoformglyzerininjektionen usw. Tuberkulin? 

b) Operativ, frühzeitig Exstirpation von Nebenhoden (evtl. mit 
Einpflanzung des Ductus deferens in den Hoden unter Spaltung der 
Albuginea nach Hasumowskyl), nötigenfalls auch von Hoden (evtl. 
nach explorativem Sektionsschnitt, möglichst unter. Erhaltung einer 
Parenchymscheibe zur \Yahrung der inneren Sekretion bei doppel­
seitiger Erkrankung!), Samenstrang (hoch; cave sog. "Evulsion" wegen Ge­
fahr der i'."achblutung und des Abreißens an kranker Stelle!), Samen­
blüschen, .!\;irre usw. 

:J. Lues: Fast nur im Hoden (im Gegensatz zur Tuberkulose, welche 
im Nebenhoden beginnt!), und zwar entweder a) als schwielige In­
duration mit Abnahme des Drüsen- und Zunahme des fibrösen Gewebes 
(sog. "Orchitis fibrosa") oder b) als Gumma; evtl. Hydrocele symptoma­
tica und Fungus benignus testis; Therapie: Antisyphilitisch, bei totaler 
Zerstörung Hodenexstirpation. 

4. Lepra. \ ·h lt 1 5. Aktinomykose f sc r se en 
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D. Hydro-, Hämato-, Spermato- und Varicocele. 
a) Hydrocele oder Wasserbruch, auch bezeichnet als seröse Entzündung 

der Schleimhaut von Hoden bzw. Samenstrang (Periorchitis bzw. Peri­
funiculitis serosa). 

Entstehung: Oft unbekannt, bisweilen Trauma (Quetschung z. B. 
bei Kunstreitern) und Entzündung (spez. Gonorrhöe), sowie sonstige 
Störungen zwischen Sekretion (vermehrt!) und Resorption (vermindert!), 
bei kleinen Kindern auch Phimose (dagegen selten bei den beschnittenen 
jüdischen Kindern!); ferner als sog. "symptomatische Hydrocele" bei 
Tumor, Lues und Tuberkulose; schließlich als "Hydrocele purulenta 
s. Pyocele" bei perforierender Verletzung oder bei nicht aseptischer Punk­
tion der einfachen Hydrocele. 

Vorkommen: Häufig, spez. bei Erwachsenen und bei kleinen Kin­
dern, hier oft angeboren. 

Lok alis a ti o n: Meist einseitig, selten doppelseitig. 
Symptome: Langsam, aber stetig wachsende Geschwulst einer 

Skrotalhälfte ei- bis birnenförmig, glatt, prall elastisch, evtl. fluktuierend, 
durchsichtig (außer bei verdickter Wand und bei blutigem oder milchigem 
Inhalt; Untersuchung mit fest (!) aufgesetzter Stethoskopröhre gegen 
Tageslicht oder elektrische Taschenlampe in verdunkeltem Zimmer), mit 
Schenkelschall, nach der Bauchhöhle gut abgegrenzt, nicht reponierbar 
und bei Husten, Pressen usw. nicht zunehmend (außer bei Hydrocele 
communicans). Hoden gewöhnlich hinten, und zwar ollen oder meist 
unten versteckt, aber durch den eigentümlichen Druckschmerz erkennbar. 
Inhalt vermehrt (von 25 g bis zu mehreren, meist 1/ 4- 3/ 4 Litern); dab!'i 
klar, gelblich, neutral, eiweißreich; bisweilen lllutig (Hämatoccle) oder 
chylös (Chylocelc) oder milchig (Galaktocrle); öfters Reiskörperehen ge­
stielt oder frei. 

Komplikationen: Gefühl der Schwere, evtl. Arbeitsbehinderung 
und durch Aufbrauchen der Penishaut Störung von Miktion und Koitus; 
Ekzem; Pyocele; Hämatocele; Kombination mit Hernie, Spermatocele usw. 

Differentialdiagnose: Hodenentzündung und -tumor (spez. bel 
symptomatischer Hydrocelc), sowie Hernie (meist unregelmäßig geformt, 
mit Netz- oder Darminhalt, undurchsichtig, mit tympanitischem Klopf­
schall, nach der Bauchhöhle sich fortsetzend, dahinein reponierbar und 
bei Husten, Pressen usw. zunehmend!). 

Prognose: Spontanheilung bei kleinen Kindern möglich. 
T·hera pie: 
a) Palliativ: Punktion und evtl. Injektion von einigen Kubik­

zentimetern Alkohol, Jodtinktur, Lu goischer Lösung, Karbolsäure 1-5%, 
Phenolkampher usw. (bei kleinen Kindern evtl. heilend samt Bruchband, 
Phimosenoperation und Obiiterationsbehandlung usw.; sonst nicht sicher 
(Rückfälle!) und nicht ungefährlich (Blutung und Infektion; cave auch 
1-Iodenverletzung, daher Einstich von vorn!). 

b) Radikal: 
1. Nach v. Volkmann: Breite Inzision und Tamponade (heutzutage 

verlassen!). 
2. Nach v. Bergmann: Partielle Scheidenhautexzision; Technik: 

Lokal- oder wegen Hämatomvermeidung Leitungs- oder Lumbalanästhesie 
oder Narkose; Schnitt über der Geschwulst, Ablösen der deckenden Schich­
ten bis auf die letzte ( gefäßlose !), Entleerung durch Stich, Resektion der 
beiden Scheidenhautlappen bis auf einen schmalen Rest am Hoden unter 
Schonung des Samenstrangs, sorgfältige Blutstillung, Jodtinkturpinselung, 
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lose Naht des Restes über dem Hoden, evtl. Glasdrain, Hochlagerung und 
Kompressionsverband, später Suspensorium usw. (Methode der Wahl!). 

3. Nach Winkelmann: Umstülpung der Tunica vaginalis nach 
außen und Fixation durch einige Katgutnähte in dieser Lage; dadurch 
Verwachsung des peritonealen Blattes mit der ·wunde. 

4. Nach Kirchner u. a.: Von kleinem Hautschnitt Kreuzschnitt in 
die Tunica vaginalis und Vernähen der umgelegten 4 Zipfel; dadurch 
subkutane Dauerdrainage. (Vorteil der Einfachheit und Hämatomver­
meidung; daher spez. bei alten Leuten!). 

Bei postoperativem Hämatom: Punktion, im übrigen vgl. 
Haematoma scroti inveteratum bei Hodenverletzung I 

Bei Hydrocele acuta: Bettruhe, Hochlagerung und Umschlag. 
Bei Hydrocele purulenta: Inzision und Drainage. 
Zusatz: Abarten der Hydroeele. 
1. Hydrocele communicans s. congenita: Bei ganz offen­

gebliebenem Processus vaginalis; als zylindrische Geschwulst, bis in die 
Bauchhöhle sich fortsetzend und bei Horizontallage oder Druck dahinein 
entleerbar. 

2. Hydroccle bilocularis, d. h. teils extra- teils intraabdominalis: 
bei in der Leiste unvollständig obliteriertem Processus vaginalis; als 
sanduhr- oder zwerchsackförmige Geschwulst mit nur beschränkter Ent­
Jeerbarkeit beider Säcke gegeneinander. 

:1. Hydrocele funiculi spermatici: Bei am Samenstrang, und 
zwar innerhalb oder außerhalb des Leistenkanals unvollständig oblitc­
riertem Processus vaginalis; als kleine, ovale Geschwulst am Samen­
strang hängend; meist im kindlichen oder jugendlichen Alter. 

4. Hydrocele muliebris: Am Diverticulum Nuckii längs des 
l.ig. rotund um: meist bei Frauen nach Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett. 

b) Hämatocele, cl. h. Haematoma intravaginale s. HaeJilaloma tuui 
eae vaginalis propriae s. Periorchitis haemorrhagica. 

Entstehung: a) Bei Hydrocele nach Trauma, Punktion, Injektion 
oder Radikaloperation. b) Sonst nach Trauma (Hufschlag, Quetschung, 
Zerrung usw.) oder bei älteren Männcrn auch anscheinend spontan. 

Symptome, vgl. Hydrocele; aber Geschwulst meist undurchsichtig 
und mit derber, evtl. verknöcherter oder verkalkter ·wandung. 

Komplikationen: Periorchitis adhaesiva oder Vereiterung. 
Therapie: V gl. Hydrocelc; evtl. Hodenexstirpation. 
c) Spermatocele, d. h. Samenretentionszyste. 
Vorkommen; Meist im geschlechtskräftigen Alter. 
Ursache: Unbekannt, bisweilen wohl Trauma mit Huptur oder 

Blutung von Samenkanälchen oder Entzündung, spez. Gonorrhöe oder 
Verstopfung durch eingedicktes Sperma. 

Lokalisation: Meist an der Verbindung von Hoden und Neben­
hodenkopf, sowie an gestielter Hydatide, ungestieltcr (Morgagni'scher) 
Hydatide, Ductuli aberrantes, Paradidymis (Giraldcs' Organ), ferner an 
Hoden, Nebenhoden oder Samenstrang. 

Formen: Intra- und extravaginal. 
Symptome: Vgl. Hydrocele; Geschwulst rundlich, glatt, prall 

gespannt oder tluktuierend wie jene, aber klein, etwas schmerzhaft, zu 
Hoden oder Nebenhoden gestielt und cvtl., aber öfters nicht transparent; 
Inhalt klar oder weißlich (wie "Milch oder Seifenwasser"), schwach alkalisch, 
mit geringem spez. Gewicht und Eiweißgehalt; Punktion ergibt meist, 
aber nicht immer Spermatozoen. 

Komplikation: Hydrocele. 
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Differentialdiagnose: Hydrocelc, spez. H. funiculi spermatici. 
Therapie: Exstirpation evtl. unter Einpflanzung des Ductus de­

ferens in den Hode11. 
d) Varicocele oder Krampfaderbruch, d. h. Erweiterung Jer Venen 

von Samenstrang (Plexus pampiniformis) und evtl. auch Hoden. 
Vorkommen: Häufig; spez. im geschlechtskräftigen Alter, dagegen 

fast nie bei Kindern und Greisen. 
Lokalisation: Ganz überwiegend links (linker Hoden steht tiefer 

und links mündet die V. spermatica rechtwinklig in die V. renalis, während 
sie rechts spitzwinklig in die V. caya mündet), selten beiderseits und ganz 
selten nur rechts. 

Ursache: Erbliche Disposition im Sinne der verminderten \Vider­
standsfähigkeit der Venenwand (häufig bestehen gleichzeitig Varizen und 
Hämorrhoiden) und Stauung durch langes Stehen, Stuhlverstopfung usw.; 
rasch entsteht die "symptomatische" Varicocelc bei gleichseitigem 
Nierentumor. 

Symptome: Gefühl von Schwere und ziehende cvtl. neuralgische 
Schmerzen an Hoden und Samenstrang,.(besondcrs bei Hitze, langem Stehen, 
Anstrengung, geschlechtlicher Erregung); Hodensackhälfte verlängert; 
sieht- und fühlbares Venenkunvulut regenwurm- oder hühnerdarmartig, 
weich und durch Ausstrciehcn und Horizontallage cntleerbar, dagegen 
durch Druck am äußeren Leistenring und Stehen sich anfüllend. 

K o 111 p I i k a tio n e n: Hodenncuralgic, Hodenatruphie, Thrombophle­
bitis mit Pblebolithen, nässendes und juckendes Skrotalekzem. 

Therapie: a) Meist genügt konservative Therapie: Suspen­
sorium, kalte Sitzbäder, \Vaschungen und Duschen, Stuhlregelung, 
reizlose Kost. 

b) Sonst, spez. bei heftigen Schmerzt•n oller bd drolwnder Ho<.icn­
;ltrophie Hadikaloperation: Partielle H.csektion der am meisten er­
weiterten Yenen unter Schonung der A. spermatica und des Vas cleferens. 
cvtl. dazu Verknüpfen der oberen und unteren Venenstümpfe und Ver­
kleinerung des Hodensacks durch Hautresektion oder quere Vereinigung 
<!er längs durchtrennten Haut; schließlich evtl. Versc.hluß des oft weiten 
Leistenkanals. 

E. Geschwülste. 
I) Skrotum: Atherome, Dermoidzysten, Fibrome, 

Li p o m e , H ä m- u n d L y m p h an g i o m c , S a r k o m e und K a r­
z in o m e (letztere besonders bei Schornsteinfegern, Teer- und Paraffin­
arbeitern auf dem Boden eines Ekzems; Therapie: Exstirpation mit 
Leistendrüsenausräumung). 

II) Seheidenhäute. 
III) Hoden, Nebenhoden und Samenstrang, sowie deren Scheidenhaut: 

Lipome (häufiger; · meist präperitoneal entlang dem Samenstrang), 
Fibrome (von der Albuginea), E n eh o n d r o m e, H]äm- und Lymph­
a n g i o m e , Lei o - und häufiger H ab d o m y o n e, At h e r o m e, D er­
moidzysten, Teratome, Zysten aus Resten des \Volffschen 
Körpers, Echinokokkuszysten, Sarkome (auch als Misch­
tumoren und Melanosarkome; meist im il!gendlichen Alter; öfters 
nach Trauma) und Karzinome (entweder als weiche-medulläre oder 
selten als harte-szirrhöse; fast nur im höheren Alter). 

Vorkommen: Ziemlich selten; öfters in ektopiscben Hoden. 
Komplikationen: 1. Hydrocele symptomatica. 2. Durchbruch 

mit sog. "Fungus malignus testis". 3. Fortwachsen ';om Hoden auf Neben-
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hoden und Samenstrang, retroperitoneale Lymphdrüsen usw. und Me­
tastasen in Lungen, Haut, Knochen, Gehirn usw. 

D iff e re n ti al dia g no se: Hydrocele, Periorchitis, Orchitis, Tuber­
kulose und vor allem Lues (Wassermann sehe Reaktion usw.l). 

Prognose: Schlecht. 
Therapie: Exstirpation von Hoden, Nebenhoden und Samenstrang 

(hoch!) samt Drüsen. 

32. Abschnitt: Penis. 

A. Mißbildungen. 
Totaler Defekt (mit Mündung der Harnröhre in den Mastdarm), 

rudimentäre Bildung evtl. mit Lage des Penis unter Skrotal- oder 
Bauchhaut, Doppelbild u n g, Zweit eil u n g und Längsspalt u n g, 
akzessorische Hautgänge. 

B. Phimose und Paraphimose. 
a) Phimose ist Yorhautverengerung, oft verbunden mit totaler oder 

partieller Epithelvcrklebung bis Verwachsung zwischen Eichel und in­
nerem Vorhautblait. 

Entstehung: 
1. Angeboren: Häufig; auch mehr oder weniger angedeutet bei 

allen Neugeborenen. 
2. Erworben: Bei Balanitis, Schanker, Gonorrhöe, Karzinom, Narbe 

usw. 
Symptome: Vorhaut mehr oder weniger verengt derart, daß sie 

nicht ganz über die Eichel zurückgestreift werden kann, und zwar zugleich 
entweder hypertrophisch (d. h. rüsselförmig verlängert und verdickt) 
oder atrophisch (d. h. knappanliegend und verdünnt). 

F o I g e n: Erschwerung und spcz. bei gleichzeitiger Vorhautentzündung 
Unmöglichkeit der Harnentleerung evtl. mit blasen- oder sackartiger Er­
weiterung der Vorhaut, Vorhautgangrän oder Präputialsteinen, sowie 
Ausdehnung von Harnblase, Ureteren und Nierenbecken; bei Kindern auch 
Entwicklungsstörung, Nervenleiden, Bettnässen und Onanie, ferner Nabel­
und Leistenbruch, sowie Mastdarmvorfall, schließlich Blasenstein und 
Hydrocele; bei Erwachsenen Beschwerden beim Koitus evtl. mit Impo­
tentia coeundi et generandi, sowie Disposition zu Blaanitis, Karzinom 
und Geschlechtskrankheiten. 

Therapie: a) Konservativ (bei kleinen Kindern zu versuchen): 
Lösen der Verklebung mit Irrigator oder Knopfsonde und manuelle Repo­
sition oder Dehnung mit spitzer Kornzange. 

h) Operativ: In Rausch oder Lokalanästhesie; anschließend Wickel­
verband mit Bleiwasser oder essigsaurer Tonerde, später Sitzbäder 
und Salbe. 

1. Dorsalinzision mit Schere auf Hohlsonde bis nahe zum Eichel­
kranz (cave Spalten der Harnröhre!) und Naht der beiden Vorhautblätter 
mit Jodkatgut, evtl. unter Bildung des Roserschen Läppchens, d. h. eines 
!deinen Dreiecks aus dem inneren Vorhautblatt mit Basis zur Eichelfurche 
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durch Anfügen eines V-förmigen, d. h. schräg nach rechts und links ge­
setzten Schnitts (durch Zurücklassen schürzenförmiger Hautlappen oft 
unkosmetisch, spez. bei Erwachsenen!). 

2. Zirkuläre (sog. "Zirkumzision") oder besser ovaläre Am­
putation: Abtragen der überschüssigen Vorhaut (evtl. vor Klemmpin­
zette), dorsale Inzision, Abrundung der Ecken und Naht. (Bei reich­
lichem Material!) 

3. Plastik z. B. nach Schloffer: Kleine Dorsalinzision, Spalten 
des äußeren Vorhautblattes nach der einen und unter seitlichem Vor­
ziehen des Wundwinkels mit einzinkigem Haken Spalten des inneren 
nach der anderen, darauf senkrechten Richtung, seitliches Verziehen der 
Wundfläche zu einem Rhombus und quere Nahtvereinigung (bei k n a p­
p e m Material!). 

Zusatz: Verkürzung des Frenulum erfordert evq. quere Durchtrennung 
und Längsvernähung. 

b) Paraphimose (auch "spanischer Kragen") ist Einklemmung der 
zu engen Vorhaut hinter dem Eichelkranz. 

Entstehung: Durch gewaltsames Zurückstreifen der phimotischen 
Vorhaut hinter die Eiebel und Festhalten in der Eichelfurche durch das 
sekundäre Ödem; meist bei Masturbation oder Koitus. 

Symptome: Hinter der ödematös geschwollenen Eichel bestehen 
2 zirkuläre Wülste aus dem zurückgestreiften inneren und äußeren Vor­
hautblatt. 

Folgen: Schließlich partielle Vorhautgangrän evtl. mit Spontan­
heilung, aber mit Gefahr glieddeformierender Narbenschrumpfung. 

Therapie: a) Zu vers\lchen in Rausch oder Lokalanästhesie evtl. 
nach kalten Umschlägen und Kompression der Eichel unblutige Repo­
sition durch Vorschieben der Vorhaut über die Eichel mit beiden Händen, 
indem die Daumen sich gegen die Eichelspitze anstemmen und die übrigen 
Finger die Vorhaut vorziehen; sonst b) blutig durch Spalten des ein­
schnürenden Vorhautrings von innen (mit Tenotom auf Hohlsonde) oder 
besser von außen. Anschließend Phimosenoperation (sofort oder nach 
Abschwellung). 

C. Verletzungen. 
Entstehung: a) Subkutane: Quetschung spez. des erigierten 

Gliedes durch Stoß, Schlag, Fußtritt, Koitus, Einklemmen zwischen Tür 
oder Schublade usw. 

b) Offene: Quetsch-, Riß-, Schuß-, Stich- und Schnittwunde 
(letztere zufällig durch offen eingestecktes Taschenmesser; sonst bei 
Geisteskranken oder durch rachsüchtige Frauen; auch bei manchen Völ­
kern in Form der totalen Emaskulation von Kriegsgefangenen, religiösen 
Sektierern (Skoptzy) und Eunuchen. 

Ko m plik a tio ne n: Blutung aus Schwellkörper, Abszedierung, 
Hautgangrän, Schindung, Luxation und Fraktur des Penis sowie lnduratio 
penis mit Chorda oder Erektionsverlust, Harnröhrenverletzung mit Harn­
infiltration und Harnfistel usw. 

Therapie: Hochlagerung (durch Kissen, Handtuch, Pappvorlage 
usw.) und kühle Umschläge; bei Komplikationen evtl. operativ. 

Zusätze. 
1. Umsehnürung des Penis, 
Ursachen: Aus erotischen Gründen oder zur Verhütung von Bett­

nässen und Pollutionen mit Haar, Faden, Band, Ring, Schraubmutter, 
Flaschenhals usw. 
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F o 1 g e n: Weichteilstauung bis -gangrän und Harnröhrenkompression 
bis -durchschneidung. 

Therapie: Durchtrennen des einschnürenden Fremdkörpers mit 
Scheere und Pinzette oder mit Messer auf Hohlsonde, bei metallenen mit 
Kneifzange, Feile, Giglisäge usw. 

2. Schindung des Penis, d. h. Abreißung der Gliedhaut total oder partiell. 
Ursachen: Treibriemen, ~Wagenrad, Tier- (Hunde-, Pferd-, Kamel-) 

biß, Schuß usw. 
Folgen: Narbenschrumpfung mit Störung der Erektion und Eja­

kulation. 
Therapie: Evtl. sofortige oder baldige Hautplastik (sog. "Phallo­

plastik") mit Thierschschen Läppchen, erhaltener Vorhaut, einfach oder 
doppelt gestielten Nachbarlappen (von Hodensack, Bauch oder Ober­
schenkel), Wanderlappen. 

3. Fraktur des Penis, d. h. subkutane Ruptur der Corpora cavernosa. 
Ursache: Quetschung des erigierten Penis (s. da). 
Folgen: Narbe mit Chorda oder Erektionsverlust. 
Therapie: Evtl. Inzision mit Koagulaausräumung. 
4. Luxation des Penis, d. h. subkutane Verlagerung des Penis durch 

Zurückschlüpfen unter die Skrotal- oder Symphysengegend nach völliger 
Abreißung der Vorhaut rings von der Eichel. 

Ursache: Fußtritt, Überfahrung usw. 
Folgen: Evtl. Harninfiltration. 
Therapie: Reposition evtl. unter Hautspaltung und Wiederannähen; 

in älteren Fällen mit Hautplastik. 

D. Entzündungen (außer den venerischen). 
a) Entzündung von Eichel und Vorhaut (Balano- Posthitis) auch 

"Eicheltripper". 
Ursachen: Unreinlichkeit (spez. bei Phimose), Koitus bei Fluor, 

infizierte \Vunden (nach Koitus, Masturbation, Beschneidung usw.), 
Gonorrhöe, weicher und h.arter Schanker, Karzinom. 

Symptome: Schwellung, Rötung, Eiterung, Jucken oder Brennen 
an der Eichel. 

Formen: Katarrhalisch, ulzerös, diphtherisch, gangränös. 
Komplikationen: Lymphangitis, Phlegmone, Erysipel und Gang­

rän, sowie bei enger Vorhaut entzündliche Phimose. 
Therapie: Bäder, Waschungen und Umschläge mit milden Anti­

septika (Bleiwasser, essigsaure Tonerde, Wasserstoffsuperoxyd, Kal. 
permangan. usw.); später Borsäure, Zink-, Dermatol-, Jodoform- usw. 
Puder; außerdem bei Phimose Operation und bei venerischen Erkran­
kungen spezifische Therapie; bei Verdacht auf Tumor ist die phimo­
tische Vorhaut zu spalten; stets ist der Harn auf Zucker zu unter­
suchen! 

b) Lymphangitis, Phlegmone und Erysipel; Folge: Öfters Abszedierung 
oder Gangrän. 

c) Gangrän. 
Ursachen: Verletzung, Umschnürung, Paraphimose, Phlegmone 

und Erysipel, phagedänischer Schanker und Allgemeinerkrankungen (spez. 
Diabetes, Typhus, Influenza usw.). 

Gefahr: Sepsis. 
Therapie: ln7.isionen und Abtragungen, später evtl. Plastik. 
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d) Elephantiasis. 
Ursachen: Anhaltendes oder wiederholtes Trauma, Balanitis, Lym­

phangitis, Erysipel, Tuberkulose und Lues, sowie Ausräumung der Leisten· 
drüsen; in den Tropen auch Filaria sanguinis. 

Kombi na tio n oft mit Hodenelephantiasis (s. da). 
e) Tuberkulose spez. am Präputium bei ritueller Beschneidung 

(Ansaugen der Wunde zwecks Blutstillung durch phthisiseben Beschneid er l) 
oder bei Koitus. 

f) Lues aller Stadien; u. a. Gumma an Eichel, Vorhaut, Haut und 
Schwellkörper. 

g) Kavernitis. 
a) Cavernitis acuta. 
Ursachen: Verletzung subkutane oder offene der Schwellkörper, 

Verletzung und Entzündung der Harnröhre mit Harninfiltration, Lymphan­
gitis, Phlegmone und Erysipel des Penis, Entzündung der Eichel und Vor­
haut, Gonorrhöe, Schanker, Sepsis und sonstige Allgemeinerkrankungen 
(spez. Pocken, Typhus usw.). 

Symptome: Druckempfindliches Infiltrat oder Abszeß am ge­
schwollenen Penis, sowie Fieber. 

Komplikation: Vereiterung evtl. mit Sepsis; später Narbe evtl. 
mit Chorda und Erektionsverlust. 

Therapie: Evtl. Inzision. 
{J) Cavernitis chronica und lnduratio penis plastica: 
Ursachen: a) Sekundär bei Schwellkörperverletzung (Fraktur des 

Penis) oder -entzündung (Cavernitis acuta), sowie bei Lues, Tuberkulose, 
Karzinom und Sarkom. 

b) Idiopathisch als Ind uratio penis plastica s. Sklerose s. 
Ganglionpenis in Form kleiner, zirkumskripter, allmählich wachi.ender 
Verhärtungen, evtl. Knochen- und Knorpelbildungen (sog. "Penisknochen" 
welche beim Menschen physiologisch nicht vorkommen, wohl aber bei 
Hund, Stier usw.) an der Albuginea der Schwellkörper, meist dorsal hinter 
der Eichel; anscheinend spez. bei älteren Leuten mit Gicht, Rheuma, 
Arteriosklerose, Diabetes, Alkoholismus usw., auch bisweilen kombiniert 
mit Dupuytrenscher Kontraktur. 

Folge: Gliedabknickung sog. Chorda mit Behinderung von Erektion 
und Ejakulation, sowie Miktion. 

Therapie: a) Heiße Bäder und Umschläge, Fangopackungen, Dia­
thermie, Heißluft, Jod-, Quecksilber- oder Ichthyolsalbe, Jodkali, Fibro­
lysin, Röntgen- und Radiumbestrahlung. 

b) Evtl. operativ: Gründliche Exstirpation der Verhärtung. 
Prognose: Hartnäckig und rezidivierend. 

E. Geschwülste. 
Formen: Atherome, Der m o i d e, trau m a ti s·ch e Epithel­

zysten, Zylinderepithelzysten akzessorischer Gäng~, 
Lipome, Fibrome, Hauthörner, Häm- und Lympli­
a n g i o m e, End o t h e I i o m e , Sarkome und vor allem Karzinome. 

Vorkommen: Sarkom selten und öfters bei Jugendlichen, auch als 
prognostisch ungünstiges Melanosarkom der Eichel; Karzinom ziemlich häu­
fig und bei älteren, aber auch bei jüngeren Männern, spez. am Eichelkranz. 

Entstehung wird begünstigt durch Phimose, Kondylome, Hauthorn 
und Narbe, anscheinend auch durch Uterus- bzw. Scheidenkarzinom der 
Ehefrau. 
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Formen: 1. Blumenkohlgewächs (meist!). 2. Ulcus rodens. :J. Nicht 
papillärer Skirrhus (selten!). 

Symptome: Schmerzen, übelriechender Ausfluß und sekundäre 
Phimose (bei älteren Männern mit Phimose und übelriechendem Ausfluß 
ist an Karzinom zu denken!), sowie harter Tumor und Leistendrüsen­
schwellung; evtl. Probespaltung und Probeexzision. 

Komplikationen: 1. Fortwachsen auf Skrotum, Hoden, Prostata, 
Blase und Becken und 2. Metastasen in den inguinalen, selten retroperitone­
alen Lymphdrüsen usw. 

Differentialdiagnose: 1. Spitze Kondylome (nach Tripper 
oder Unsauberkeit; weich und nur verdrängend). 2. Primäraffekt 
(Spirochätennachweis!). 3. Gumma (Wassermannsche Reaktion und 
Heileffekt!). 4. l'hagedänischer Schanker. 5. Harnröhren­
striktur usw. 

Therapie: Amputatio penis mit prinzipieller Leistendrüsenausräu­
mung beiderseits; evtl. totale Emaskulation. 

33. Abschnitt: Bauchdecken. 

I. Bauchdecken im allgemeinen. 

A. Mißbildungen. 
Angeborene Bauchmuskel-, spez. Rektusdefekte. 

B. Verletzungen. 
Entstehung und Formen: 
a) Subkutane: 1. Quetschung. 2. Muskelriß (spez. im M. rec­

tus abd. bei Verheben, Koitus, Pferdbesteigen, Reckübung, Tetanus usw.; 
besonders bei Potatorium und Typhus). 3. Bauchbruch. 4. Sub­
kutaner Intestinalprolaps. 5. Adhäsionen. 

b) Offene: Stich, Schnitt, Schuß usw. (Schußwunden sind meist 
penetrierend, aber nicht immer, spez. nicht tangentiale, matte und sog. 
"Kontur- oder Ringelschüsse", d. h. solche, bei welchen das Projektil 
durch Knochen oder durch angespannte Muskulatur abgelenkt ist und 
dann einen mehr oder weniger langen Weg in den Bauchdecken herumläuft). 

Komplikationen: Organverletzung mit Peritonitis (evtl. erst 
nach einigen Tagen, vgl. Magendarmverletzung!) oder Blutung, letztere 
auch aus A. epigastrica inf. (Länger dauernder Schock, Zeichen innerer 
Blutung oder Bauchdeckenspannung deuten auf Organverletzung). 

Therapie: Bettruhe, Diät, Umschlag und Morphium. 
Bei Schock Exzitantien. 
Bei \Vu n de: \Vundrevision. 
Bei Verdacht auf Organverletzung: Laparotomie. 
Bei Blutung aus A. cpigastrica inf.: Unterbindung peripher 

und zentral. 

C. Entzündungen. 
a) Eiterungen: Furunkel, Erysipel und Phlegmone, 
Entstehung: Infizierte Wunde oder Laparotomiewunde (achte bei 

Laparotomie z. B. Appendectomie auf Fernhalten entzündlichen Inhaltes 
von den Bauchdecken I); aus dem Magendarmkanal durchgewanderter 
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Fremdkörper (z. B. Nadel oder Knochen), Furunkel, vereiterter Muskel­
riß (spez. in der Typhusrekonvalcszenz), extraperitoneale Blasenruptur, 
Blasendivertikel, Blasen-, Magen- und Darmgeschwür oder -tumor spez. 
-karzinom mit Perforation, Brucheinklemmung mit Gangrän, Tuberkulose 
und Osteomyelitis von Brustkorb, \Virbelsäule und Becken, Lungenabszeß 
und Empyem, Entzündung von Harnblase, Harnröhre, Prostata, Samen­
blasen, Uterus, Appendix, Gallenblase, Leber, Milz, Nieren usw. 

Oft ist die Eiterung jauchig mit Gas.; evtl. Fasziennekrose. 
Formen: I. Oberflächlich d. h. subkutan. 

II. Tief d. h. subfaszial: 1. innerhalb der Rektus­
scheide, 2. präperitoncal. 

Gefahr des Übergreifens auf das Bauchfell mit Peritonitis; später 
auch der Entstehung eines Bauchbruchs. 

Therapie: Bei Abszeß Inzision und Drainage; sonst kausal. 
b) Chronisch-entzündliche Bauchdeckengeschwulst: infolge Faden­

eiterung spez. nach Bruch- oder Blinddarmoperation; bisweilen nach 
Jahren; oft ähnlich bösartiger Geschwulst. 

e) Gumma: z. B. im Rektus; im Gegensatz zum Fibrom mit der 
Zeit weicher werdend. 

d) Aktinomykose: Vereinzelt von außen, sonst vom Darm, spez. 
Blinddarm. 

e) Echinokokkus. 

D. Geschwülste. 
Atherome, Dermoide, Häm- und Lymphangiome, 

Hautsarkome (spez. Fibro- und Melanosarkome, letztere ausgehend 
von Pigmentnävus), Lipome (subkutan, intramuskulär oder präperi­
toneal; letztere meist oberhalb des Nabels und hier oft verbunden 
mit Hcrnia epigastrica, s. da), Fibrome, Fibromyome und Fibro­
sarkome (sog. "desmoide" Tumoren, ausgehend von den Aponeurosen 
oder Inscriptiones tendineae; überwiegend bei Frauen im 3. Dezennium nach 
Geburt in· Schwangerschaftsnarbe der Muskulatur bzw. Aponeurose; meist 
an den geraden Bauchmuskeln; Symptome: Stetig, dabei meist lang­
sam wachsende, harte, kaum druckempfindliche, beim Anspannen der Mus­
kulatur z. B. beim aktiven Aufrichten nicht verschwindende Geschwulst; 
Differentialdiagnose: Bluterguß und Muskelriß, Bauchdeckenenl­
zündung, entzündlicher Bauchdeckentumor, Rektusgumma, Fibromyoma 
lig. rotundi, Beckenfibrom, Bauchtumor, abgesacktes Peritonealexsudat 
usw.; Gefahr der Sarkomentwicklung; Therapie: Exstirpation evtl. 
samt dem öfters verwachsenen Peritoneum), Kar zi no me (primär 
außer am Nabel sehr selten, häufiger sekundär, und zwar entweder 
fortgeleitet von Uterus, Magen, Darm usw. oder als Implantationsmeta­
stase in der Laparotomienarbe nach Operation eines Bauchkrebses). 

II. N ab elgegend. 

A. Mißbildungen. 
a) Dottergangsfis tel, -divertikel und -zyste, sowie l\leekelsches Diver­

tikel. 
Entstehung: Störung in der Obliteration des Dottergangs (Ductus 

omphalo-mesentericus), d. h. Verbindungsgangs zwischen Darm, spez. 

Sonntag, Chin~rgi<•. 27 
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unterem Ileum (1/ 3-1 1/ 3, meist 1/ 2-1 m oberhalb der Ileozökalklappe) 
und Dottersack bzw. Nabel, und zwar beim Neugeborenen durch 
Eröffnung gelegentlich des Abfallens der Nabelschnur und später in­
folge Hustens, Pressens, Schrciens usw. oder Entzündung. 

Bau: In t r a peritonealer Verlauf und Z y I in der epithel. 
Formen: 
1. Dottergangsfistel, d. h. fortbGStehender Dottergang vom Darm 

bis in den Nabelring oder gar bis in die Nabelschnur; aus gewulsteter 
Darmschleimhaut bestehender Tumor mit schleimigem oder bei genügender 
·weite kotigem Sekret von alkalischer Reaktion. 

2. Dottergangs di vertikel, d. h. fortbestehender Dottergang inner­
halb Nabelschnur, aber vom Nabrlring an geschlossen; himbeerartige 
Geschwulst· am Nabel. 

3. Dottergangszyste, d. h. fortbestehender Dottergangrest inner­
halb der Leibeshöhle, aber gegen Darm und Nabel geschlossen. 

4. Meckelsches Divertikel, d. h. fortbestehender Dottergangrest 
nls Darmanhang von einigen Millimetern bis 30, meist 6-7 cm Länge 
und von 1 cm bis Darmdicke. 

Komplikationen: a) bei 1 und 2 Adenom- und Karzinoment­
wicklung, b) bei 1 und 2 Schleimhautprolaps, bei 1 auch Darminversion 
evtl. mit Ileus, c) bei 4 (ähnlich wie bei Appendix), Infektion 
mit Entzündung (spez. bei Fremdkörpern oder Darmparasiten), Ulzera­
tion (spez. tuberkulöse und typhöse), Vorlagerung und Einklemmung 
in Bruchsack, Sticldrehung, Darmabklemmung, -Umschlingung, -Ver­
drehung oder -invagination mit Ileus. 

Therapie: Ätzung mit Höllenstein, Paquelin o. dgl. oder besser 
Exstirpation evtl. mit Darmnaht. 

h) lJrachusfistel und -zp<le. 
Entstehung: Störung in der Obliteration des Harnstrangs ({Trachus), 

d. h. Verbindungsgangs zwischen Harnblase und Allantois bzw. Nabl'i, 
späteren Lig. vesico- umbilicale medium, \md zwar beim Neu g e­
b o r e n e n durch Eröffnung gelegentlich des Abfallens der Nabelschnur 
und später in folge HarnabflußbehindPrung oder Infektion von den 
Harnwegen. 

Bau: Prä peritonealer Verlauf und PI a t t c n epithel. 
Symptome: Sekret von saurH Reaktion und mit Harnbestand­

teilen; Fistelrichtung nach der Blase; eytJ. Blaueinfüllung der Blas<.' 
und Röntgenbild der wismutgefüllten Blase. 

The ra pic: Kach Beseitigung d<.'s Harnabflußhindernisses od<.'r 
Blasenkatarrhs Ätzung mit Höllenstein, Thermokauter o. dgl. oder b<.'sser 
Exstirpation evU. mit Blasennaht (cave Eröffnung der Bauchhöhle!). 

B. Entzündungen. 
a) Phlegmone, Abszeß, Gangrän und Konk••ementblldung. Ursache: 

Unreinlichkeit, spez. bei dicken Leuten. Differentialdiagnose: 
Atherom oder Dermoid. Therapie: FPuchter Umschlag, später Snlbe; 
evtl. Inzision und Ausräumung. 

h) Infektion der Nahetwunde Neugeborener: Eiterung, Erysipel, 
lliphtherie, Tetanus usw. neonatorum: Gefahr d<.'r Phlebitis mit oft töd­
licher Sepsis. 

c) Entzündliehe Fislelbildung: Am Nabel, als an der widerstands­
schwächsten SlPllr der Banchwand, mün<lt.·n häufig Unterlcihseitcnmgen, 
7.. B.: 
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1. Darmfis tel n bei eingeklemmtem Nabelbruch, Darmverletzung, 
Abbinden der Nabelschnur mit Darmeröffnung, Darmfremdkörper 
(Knochen, Nadeln, Kot- und Gallensteine), Magen- und Darmperforationen 
bei Ulkus, Karzinom, Tuberkulose, Appendizitis. 

2. Harnfisteln bei extraperitonealer Blasenverletzung, perivesi­
kulärer Entzündung usw. 

3. Gallenfis tel n bei Cholezystilis, Lebcrabszeß, Leberechino­
kokkus usw. 

4. EiterfisteIn bei eitriger und tuberkulöser Peritonitis (Nabel­
fisteln der Kinder sind meist durch letztere bedingt!). 

Diagnose: Entleerung von Kot, Harn, Galle, Eiter usw., bzw. von 
oral gefütterter Lindenkohle usw. oder rektal, bzw. vesikal eingeführter 
Farblösung. 

Therapie: Kausal. 

C. Geschwülste. 
Entzlindliche Granulome (sog. "Fungus umbilicalis s. Sarkom­

phalos"; an der infizierten Nabelwunde Neugeborener; Thera pi!': 
Atzung oder Abtragung), Dermoide, Atherome, Hämangiome, 
Lipome, Fibrome, Sarkome, Adenome (von Dottergangszysten) 
und Karzinome (seltener primär von Haut oder Dottergang oder 
Urachus und häufiger sekundär bei Magen-, Darm-, Leber-, Bauch­
fell-, Uterus-, Blasen- usw. Karzinom, und zwar kontinuierlich fort­
schreitend oder metastatisch). 

34. Abschnitt: Bauchfell. 

A. Verletzungen. 
Entstehung: a) stumpfe (subkutane) durch Stoß, Fußtritt, 

Hufschlag, Fall, Überfahrung, Verschüttung, Pufferquetschung usw. 
b) Offene durch penetrierenden Schuß, Stich, Schnitt, Pfählung 

usw. 
Komplikation: Organverletzung mit Gefahr der Peritonitis 

(s. da) und der inneren Blutung (Kollaps, Blässe, schlechter Puls, Flanken­
dämpfung mit der Lage nach einigen Minuten wechselnd, Bauchdecken­
spannung) und bei offener Verletzung auch Organ- (spez. Netz­
und Darm-) Vorfall. Bei stumpfer Gewalt Zerreißung flüssigkeitsreicher 
Drüsen (Leber, Milz usw.), sowie prall gefüllter Hohlorgane (Harnblase, 
Gallenblase, Magen und Darm), besonders bei bereits bestehender Wand­
erkrankung (Geschwür, Entzündung usw.), und zwar am Darm teils 
durch Berstung, teils durch Quetschung, teils durch Pressung gegen 
\Virbelsäule oder Darmbein, teils durch Abriß des Darms, spez. an fixierten 
Teilen (Duodenum, Flexura duodeno-jejunalis, Dickdarmflexuren) oder 
durch Abriß des gefäßführenden Mesenteriums mit sekundärer Darm­
gangrän; bisweilen erst nach einigen Tagen. 

Therapie: Bei Verdacht auf Organverletzung oder innere Ver­
blutung Laparotomie, und zwar baldmöglichst (Prognose ver­
schlechtert sich von Stunde zu Stunde!). Technik: Bei offener Bauch-

27* 
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verlctzung unter \\"undrevision, sonst gewöhnlich median; genalle Revision 
aller Bauchorgane mit deren Versorgung durch Naht oder Resektion; bei 
Blutung Ligatur, Umstcchung oder im Notfall Tamponade oder bei Milz­
zerreißung auch Exstirpation; Reinigung durch Austupfen evtl. Spülung 
und möglichst Schluß der Bauchhöhle. 

B. Entzündungen: Bauchfellentzündung (Peri­
tonitis). 

a) Akute Bauchfellentzündung (Peritonitis acuta). 
<X) Allgemeine oder freie bzw. ausgebreitete Bauchfellentzündung 

(Peritonitis libera bzw. diffusa). 
Entstehung: I. Vereinzelt nicht infektiöse sog. aseptische 

P. durch mechanische oder chemische Agentien: Luft, Blut, Galle, Harn, 
Verdauungsfermente, Ovarial- und Echinokokkuszysteninhalt, Gewebs­

. stümpfe, Brandschorfe usw., sowie bei stielgedrehten, eingeklemmten 
oder invaginierten Organen. 

II. In der Regel infektiöse P. durch pathogene Mikroorganismen 
bzw. deren Toxine. 

Erreger: Meist Kolibazillus, Strepto- und Staphylokokkus, seltener 
Pneumokokkus (bei kleinen Mädchen), Gonokokkus (beim weiblichen 
Geschlecht), Pyocyaneus, Anaerobier, Typhusbazillus, Tuberkelbazillus 
usw.; häufig handelt es sich um Mischinfektion spez. von Kolibazillus 
und Eiterkokken. 

Ausgangsherde: I. Bisweilen direkt durch penetrierende, 
selten auch durchstumpfe Bauchverletzung oder durch Operation, spcz. 
Laparotomie. 

II. Selten hämatogen bei Septikopyämie nach Panaritium, Ton­
sillitis, Osteomyelitis, akutem Gelenkrheumatismus, Pneumonie, Nephritis, 
Meningitis usw. 

III. Meist fortgeleitet von entzündeten spez. durchgebrochenen 
Bauch- oder anderen benachbarten Organen, und zwar: 

1. Am häufigsten Magendarmkanal (Appendizitis, Ulcus pepti­
cum vcntriculi et duodeni, typhöses, dysenterisches, tuberkulöses, 
syphilitisches und karzinomatöses Darmgeschwür, Dekubitalgeschwür, 
Fremdkörper, Divertikulitis, äußere und innere Hernien, Ileus, Darm­
quetschung oder -Zerreißung usw.). 

2. An zweiter Stelle weibliche Genitalien (Geburt und Früh­
geburt, vereiterte Ovarialzyste, Pyosalpinx und Oophoritis durch Go­
norrhöe, Uterusruptur, -perforation, -auskratzung und -injektion). 

3. Seltener Leber- und Gallenwege (Cholezystitis, vereiterter 
Echinokokkus, Leberabszeß). 

4. Pankreas (Entzündung, Eiterung und Nekrose). 
5. Milz (Abszeß, vereiterter Echinokokkus, Stieldrehung). 
6. Mesenterialdrüsen (Tuberkulose und Typhus). 
7. Nieren, Ureteren, Blase, Harnröhre, Prostata, Samen­

blasen, Hoden. 
8. Bauchwand (Erysipel und Phlegmone, spez. Nabelinfektion 

Neugeborener), inguinale und retroperitoneale Drüsen (Ver­
eiterung), Damm (Periproktitis) und Wirbel-, Rippen- und Becken­
knochen (spcz. Psoasabszcsse). 

H. Pleura und Perikard (vermittels d!'rr!'ich<'n und weiten Lymph­
hahncn am Zwerchfell). 

Formen: Fibrinös, sprös, eitrig und jauchig. 
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Verlauf: Foudroyant oder schleichend. 
Symptome: I. Allgemeine: Fieber (bisweilen allerdings gering), 

später evtl. Kollapstemperatur; Hyperleukozytose; Kollaps; verfallenes 
Aussehen mit ängstlichem Gesichtsausdruck, spitzer Nase, eingesunkenen 
Augen und faltiger Gesichtshaut (sog. "Facies abdominalis s. hippo­
kratica"); kalter und klebriger Schweiß; kalte Extremitäten; Zyanose; evtl. 
Gelbsucht; starker Durst; Zunge belegt und trocken; Sensorium zunächst 
frei, später getrübt, delirierend und schließlich oft euphorisch; Atmung flach, 
dabei kostal und frequent; Puls klein, unregelmäßig und beschleunigt; 
Harn spärlich und hochgestellt, bei toxischer Nephritis eiweißhaltig. 

li. Lokale. 1. Heftiger, bei Perforationsperitonitis besonders stark 
und jäh beginnender Leibschmerz und Druckempfindlichkeit, im Be­
ginn evtl. lokalisiert in der Gegend des primären Krankheitsherdes, 
später ausgebreitet, auch rektal und an den Bruchpforten nachweisbar; 
gewöhnlich kontinuierlich. 

2. Bauchdeckenspannung durch reflektorische Bauchmuskel­
spannung (sog. "Defense musculaire"); evtl. bretthart; nur ausnahms­
weise fehlend im Schock, Rausch usw. sowie im späterm Stadium, abrr 
auch vorhanden bei Interkostalnervenreizung nach Rippcnbruch, Brust­
schuß, Pleuritis und Pneumonie, retroperitonealcr (Nieren-, Vvirbelsäulcn-) 
Verletzung oder Blutung usw. 

3. Dämpfung (durch Exsudat; cave gefüllte Darmschlingen!) 
oder Tympanie (durch Gasbildung; spez. bei Magendarmperforation !) 
oder peritoneales Reiben (durch Fibrinausschwitzungt). 

4. Aufstoßen, Schlucken (Singultus) und Erbrechen; 
letzteres im Beginne selten fehlend; aber u. U. nicht vorhanden bei 
Magenperforation infolge Entleerung des Magens durch die Perfo­
rationsöffnung; zunächst Mageninhalt, später Schleim und Galle und 
bei Darmlähmung schließlich fäkulent als sog. "Koterbrechen (Miserere)"; 
dabei oft gußweise in Form des "Ausschüttens" oder "Überfließens". 

5. Darmlähmung (paralytischer Ileus) mit fehlenden Darm­
bewegungen und-geräuschenund mit Verhaltung von Stuhl und Winden; 
seltener Durchfälle; zugleich Leibauftreibung (Meteorismus) 
mit Hochstand des Zwerchfells und mit Hochrücken, Verkleinerung 
oder Verschwinden der Leberdämpfung nebst Kantenstellung und Darm­
überlagerung der Leber (teils durch gasgefüllte Därme, teils durch Gas­
bildung in der freien Bauchhöhle). 

Prognose: Ungünstig; meist Tod in Stunden bis Tagen im Kollaps 
durch Intoxikation mit Lähmung des verlängerten Marks, und zwar 
des Atem- und Gefäßnervenzentrums; selten Genesung unter Absackung 
oder unter Übergang in chronisches Stadium. Verhältnismäßig günstig 
ist aseptische, sowie Pneumokokken- und Gonokokkenperitonitis, un­
günstig Perforations- (an Magen, Darm und Gallenblase), puerperale 
und postoperative, spez. Streptokokkenperitonitis, sowie zarte Kindheit, 
hohes "Alter, Fettleibigkeit, Diabetes, Herz- und Nierenleiden, Infektions­
krankheiten, spez. Typhus. 

Differentialdiagnose: Lokale Peritonitis (s. u.), Gallen- und 
Nierensteinkolik, tabische Krisen, akute Enteritis, Cholera, Urämie, 
Typhus, Morbus Addison, Ileus, intra- und retroperitoneale Blutung, 
spez. Extrauteringravidität (Anämie, frühzeitig Dämpfung, Genital­
befund und Fehlen bzw. Anomalie der Menses!), Interkostalnerveu­
reizung bei Rippenbruch, Brustschuß, Pleuritis und Pneumonie, Hysterie 
mit Meteorismus, Schwangerschaft und überfüllte Blase. 

Therapie: Außer Bettruhe in halbsitzender Steliung (sog. Fowler­
sche Lagerung), absoluter Diät mit EQ- \\nd Trinkverhot, MagenspüJungen, 
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Tröpfcheneinläufen, warn1em Leibumschlag, evtl. Narkotika, spez. Mor­
phium: Laparotomie, und zwar so früh als möglich ("Früh­
operation"; mit jeder Stunde verschlechtert sich die Prognose; wichtigste 
Frühsymptome sind Bauchdeckenspannung, ferner Schmerz, Fieber, Puls­
steigerung, ängstlicher Gesichtsausdruck, Erbrechen und Aufstoßen!), 
evtl. aber bei später Einlieferung in schlechtem Allgemeinzustand erst 
später. Te eh ni k: Vorbereitung mit Magenspülung und Herzanregung." 
Äthernarkose. Rasche und schonende Laparotomie über dem Ausgangs­
herd, sonst median. Möglichst Versorgung bzw. Beseitigung des Aus­
gangsherds (Appendektomie, Cholezystektomie, Übernähung von Magen­
Darmperforation Versorgung von Verletzungen usw.). Reinigung der 
Bauchhöhle durch Austupfen oder nötigenfalls (spez. bei schwerer Verun­
reinigung der Bauchhöhle mit viel Magen- und Darminhalt) durch Aus­
spülen mit heißer steriler phys. Kochsalzlösung am besten mit Heber­
vorrichtung. Sorge für gesicherten Eiterabfluß durch Drainage mit 
Glas- oder besser Gummidrain oder Zigarettendrain nach dem Ausgangs­
herd, sowie nach den Bauchfelltaschen (Seitenteile, Douglasraum, Sub­
phrenium); sonst Bauchschluß durch Etagennaht (zur Wiederherstellung 
des normalen intraabdominalen Drucks!). 

Nachbehandlung: S.o., spez. Fowlersche Lagerung, Morphium, 
Herzanregung, phys. Kochsalzlösung intravenös, subkutan und rektal, 
spez. als sog. "Tröpfcheneinlauf", bei kleinen Kindern besser als Mikro­
klysma 1/ 2-1 stell. 100-200 ccm, sowie Kampfer und Koffein (subkutan 
oder rektal als Zusatz zum Einlauf; auch intravenös z. B. Kampfer als 
Ho· s e mannsehe Injektion und Adrenalin), Magenspülungen, Diurese und 
Darmanregung (heißer Leibumschlag oder Lichtkasten, Darmrohr, Glyzerin­
spritze oder Einlauf, Atropin, sowie Physostigmin, Hormonal usw.); bei 
Darmlähmung evtl. Enterostomie als Witzeische Schrägfistel (an ge­
blähter, aber nicht zu hoher Schlinge). 

ß) Lokale oder abgesackte Bauchtellentzündung (Peritonitis circum­
scriJJta). 

Entstehung: \Vic 0<); je nach der Lokalisation perityphlitischer, 
pcricholezystitischer, subphrenischer, Douglas-Abszcß, Becken- oder 
Pelveoperitonitis usw. 

Symptome: Vgl. 0<); dabei aber Allgemeinerscheinungen meist 
gering und vorübergehend; lokal, aber nur an einem Teil des Bauches, 
Schmerz- und Druckempfind!ichkeit, Bauchdeckenspannung und Tumor. 

Ver I auf: Resorption, Abszeßbild ung oder Perforation. 
Prognose: Spontanheilung (durch Perforation in Darm, Blase, 

Scheide oder nach außen) oder freie Peritonitis (durch Perforation in die 
freie Bauchhöhle) oder Sepsis. 

Therapie: Vgl. (0<); in der Regel zunächst konservativ, aber"mit 
dem Messer in der Hand": Bei fortschreitender Eiterung (ansteigendes 
Fieber, Pulssteigerung, Hypcrleukozytose, Tumor, Dämpfung, Probe­
punktion usw. !) Inzision und Drainage, am besten mit Entfernung des 
Krankhcitshcrdes. Technik: Abdominal (am besten erst bei wand­
s tä n di ge m Abszeß, sonst nötigenfalls durch die abgedeckte Bauch­
höhle), iliakal, lumbal, vaginal, rektal, parasakral oder transpleuraL 

Zusatz 1. Subphreniseher Abszeß. 
Lokalisation: Unter dem Zwerchfell, und zwar rechts zwischen 

ihm und Leber, links zwischen ihm und Leber, Magen, Querkolon oder 
Milz; meist einseitig (Leberaufhängeband bildet eine Scheidewand 
des obersten Bauchhöhlenraums zwischen rechts und links!). 

Ursachen: Peritonitis, Appendizitis, Leberabszeß, vereiterter 
Echinokokkus, Cholczystilis, Abszcll, Tu!Jcrkulosc und Steinbildung der 
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Nieren, sowie Pyelitis, Verletzungen, Geschwüre und Karzinome an 
Ölsophagus, Magen und Duodenum, Eiterungen an Milz und Pankreas, 
Pleuraempyem u. dgl. 

Symptome: a) Von seiten der primären Erkrankung 
(Appendizitis, "Magengeschwür usw.); b) allgemeine: Allgemeinstörung, 
Fieber, Hyperleukozytose; c) lokale: Schmerz, Druckempfindlichkeit, 
Schwellung und evtl. Hautödem an dem betr. Rippenbogen vorn, seit­
lich oder hinten oder bei tiefem Abszeß Verbreiterung der Thorax­
basis und Erweiterung der unteren Interkostalräume; ferner nach oben 
konvexe Dämpfung mit erhaltener respiratorischer Verschicblichkeit 
der unteren Lungengrenze und mit Verdrängung der Leber usw. nach 
abwärts; evtl. darüber Tympanie, sowie Metallklang und Schüttelgeräusch 
mit Lungenschall und Vesikuläratmen oberhalb in Form der dreischich­
tigen Schallanordnung: Lungenschall, Gasschall und Dämpfung (sog. 
"subphrenischer Gasabszeß oder Pyopncumothorax subphrenicus" in­
folge Perforation Iufthaitiger Organe [z. B. Magen oder Darm] oder in­
folge Gasbildung von Bakterien [z. B. aus dem Darm]); Röntgenbild; 
Probepunktion (evtl. wiederholt und an mehreren Stellen!). 

Differentialdiagnose: Pleuraempyem bzw. Pyopneumothorax 
und Leberabszeß, -echinokokkus usw. 

Komplikation: Pleuritis. 
Prognose: Dubiös; ohne Operation schlecht: Spontanheilung durch 

Hesorption selten; oft Durchbruch (meist in Peritoneum, Pleura oder 
:Perikard mit tötlichem Ausgang; selten in Bronchien oder nach außen 
mit Spontanheilung) oder Sepsis. 

Therapie: Baldigst nach Probepunktion Inzision evtl. mit Gegen­
inzision und Drainage. Technik: a) Per- oder t r anspIe ur a l mit sub­
periostaler Resektion von 1-2 (8.-10.) Rippen in genügender (8-10 cm) 
Länge und, falls;nicht Brust wand- und Zwerchfellpleura bereits verlötet sind, 
mit kreiförmiger Stepp-, d. h. Hinterstichnaht zwischen beiden und zum pro­
visorischen Pleuraabschluß Eindrückendesinterkostalen Weichteillappens. 

b) Subpleura I am Rippenrand, und zwar (je nach Lage des Ab­
szesses) im Epigastrium oder am Rippenbogen oder in der Lumbalgegend; 
angezeigt spez. bei am Rippenrand vorkommendem Abszeß und bei 
Fehlen eines gleichzeitigen Pleuraempyems! 

Zusatz 2: Douglas-Abszeß. 
Lokalisation: Im Douglasschen Raum des Beckens. 
Ursachen: Peritonitis, spez. nach Appendizitis oder Perimetritis. 
Symptome: a) Von seiten des primären Entzündungs-

herdes (Appendizitis, Perlmetritis usw.); b) allgemeine: Allgemein­
störung, remittierendes Fieber, Hyperleukozytose; c) lokale: Druck­
empfindlichkeit und Tumor, evtl. fluktuierender rektal oder vaginal; 
ferner Schmerz, Tenesmus von Blase und Mastdarm, Abgang von glasigem 
Schleim per an um, Klaffen des Sphinkters; Probepunktion. 

Differentialdiagnose: Gefüllte Blase! 
Prognose: Öfters Spontanheilung durch Resorption oder durch 

Durchbruch in Mastdann oder Scheide; sonst Gefahr von Durchbruch 
in Peritoneum oder Sepsis. 

Therapie: Falls nicht bald Resorption oder Spontandurchbruch 
t•rfolgt, Inzision und Drainage. Tc c h n i k: Blasen- und Darmentleerung. 
Steinschnittlage. Sphinkterdehnung. Unter Einsetzeu von Specula Probe­
punktion mit langer Nadel und bei liegender Nadel zwischen zwei Kugel­
zangen Eröffnung mit dem Thermokauter rektal oder vaginal. Einführung 
einer gespreizten Kornzange und cvtl. Einlegen eines fingerdicken Gummi­
drains, w<:lches an Abszeßöffnung oder After angenäht wird. 



424 Spezielle Chirurgie. 

b) Chronische Bauchfellentzündung (Peritonitis chronica). 
Entstehung wie a); spez. chronische Appendizitis, Cholezystitis, 

Perimetritis, Magen- und Darmgeschwüre und -katarrhe, Kotstauung, 
Eingeweidebrüche, Verletzungen und Operationen. 

Formen: Exsudativ und adhäsiv. 
Symptome: Abgesacktes Exsudat oder knollige Tumoren. 
Folgen: Adhäsionen mit Leibschmerzen, Verdauungsstörungen, 

Darmstenose und Strangulationsileus, sowie Ikterus. 
Therapie: Evtl. Laparotomie mit Durchtrennen und Peritoneali­

sicrcn der Adhäsionen und mit Entfernung des Krankheitsherdes (sog. 
"Adhäsionszentrum": Appendix, Gallenblase, Tube usw.); evtl. Entero­
anastomose. Sonst Bäder, spez. Sool- und Moorbäder, heißer oder hydro­
pathischer Leibumschlag, Lichtkasten, Leibmassage, Elektrizität, Jod, 
Fibrolysin, leichte und nicht blähende Diät und Stuhlregelung, Magnesium­
pcrhydrol oder Tierkohle usw. 

c) Bauchfelltuberkulose (Peritonitis tbc.). 
Entstehung: Selten primär; meist sekundär, und zwar ent­

weder hämatogen bei Lungen-, Darm-, Drüsen-, Knochen-, Gelenk-, 
Miliartuberkulose oder fortgeleitet bei Tuberkulose von Darm (spez. 
Ileozökalgegend), Mesenterial- und Retroperitonealdrüscn, männlichen 
(Samenstrang an der Kreuzungsstelle mit A. epigastrica !) und weiblichen 
Genitalien (spez. Tube, seltener Ovarien), Nieren, Nebennieren, Blase, 
\Virbclsäule und ßecken, Pleura usw. 

Vorkommen: Ziemlich häufig; meist bei Jugendlichen, bisweilen 
bei Polatoren mit Leberzirrhose. 

Formen: 1. Exsudativ-serös mit abgesacktem oder freiem 
Exsudat ("Ascitcs tbc."); am häufigsten! (ca. 50-662 / 3 %). 

2. Adhäsiv-fibrös mit Verwachsungen; seltener! (ca. 331/ 3 %). 
3. Käsig-eitrig mit käsigen Knoten oder Abszessen; oft kombiniert 

uiit Mesenterial- oder Retroperitonealdrüsentuberkulose; selten! (ca. 15 %). 
Symptome: Meist hektisches Fieber, frequenter Puls und zu­

nehmende Anämie und Kräfteverfall (sog. "Tabes mesaraica"); lokal 
freies (Aszites), bzw. abgesacktes Exsudat oder Verwachsungen, evtl. 
knollige Tumoren, Leibauftreibung, Li~ibschmeF.len und Druckcmpfind­
lichkeit, evtl. Darmstenose oder -verschluß, sowie Verstopfung oder 
Durchfälle; außerdem Zeichen von Organ- (Darm-, spez. Zökum-, Adnex-, 
Mesenterialdrüsen-) und nilgemeiner Tuberkulose. 

Diagnose: U. a. Röntgenbild, Tuberkulinreaktion, Meerschwein­
chenimpfung, Probepunktion und Probeinzision (Esxudat öfters hämor­
rhagisch; Tub('rkcl-Bazilleu gewöhnlich nicht nachweisbar). 

Differentialdiagnose: Peritoncalkarzinosc bzw. -sarkomatose 
und Aszites bei Leberzirrhose usw., Ovarial- u. a. Zysten und -tumoren, 
Kottumorcn, Hydronephrose, Peritonitis chronica diffusa und circum­
scripta (spez. Appendizitis, Perimetritis usw.), sog. "Pseudotuberkulose" 
durch Parasiten (Tänien, Askariden, Distomum usw.) und Fremdkörper 
(Stärkekörnchcn), Pneumokokkenperitonitis, Mesenterialdrüsen-, Darm­
und Gcnitaltuberkulose. 

Verlauf: Chronisch mit akuten Schüben. 
Prognose: Dubiös; im allgemeinen günstig bei der serösen, dagegen 

ungünstig bei der eitrig-käsigen und bei der adhäsiven Form durch 
Inanition, Peritonitis oder Ileus, sowie vor allem bei schwerer sonstiger 
(Lungen-, Darm-, Hirnhaut-) Tuberkulose; spez. bei Kindern erfolgt nicht 
selten Heilung. 

Therapie: a) Konservativ: allgemein und lokal, vgl. all­
gcnleine Chirurgie; spez. Ernührung, Jod eisen, Sec- oder Solbäder, 
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natürliche und künstliche Sonne, Röntgenstrahlen, Heißluft, Schmier­
scifeneinreibungen, Tuberkulin? (spez. bei adhäsiver und käsiger Form!). 

b) Operativ: Laparotomie meist von medianem Längsschnitt 
unter dem Nabel mit Exsudatentleerung (Wirkung durch Serosahyper­
ämie ?) und evtl. Entfernung des primären Krankheitsherdes (Appendix, 
Tube, Mesenterialdrüsen usw.), und zwar bei der exsudativen Form. 
Lösung von Verwachsungen dagegen meist aussichtslos und nicht un­
gefährlich ( Kotfistel oder Peritonitis I); nur bei Darmstenose mit Ileus­
symptomen evtl. Darmresektion oder meist Enteroanastomic (evtl. 
mehrere kleine) oder im Notfall Enterostomie. 

d) Bauchfellaktinomykose: Meist ausgehend vom Zökum; oft 
Appendizitis ähnlich. 

C. Geschwülste. 
a) Maligne Tumoren. 
Formen: Selten Endothcliome und Sarkome, häufiger Kar­

zinome spez. Gallertkarzinome; an Peritoneum, Netz oder Mesenterium; 
selten primär, meistsekundärbei Karzinom von Bauchorganen: Magen, 
Darm, Pankreas, Leber, Ovarien usw. 

Symptome: Serös-blutiges Exsudat, cvtl. mit Tumorelementen 
und knotige Tumoren, spez. im Netz, Douglas, Nabel usw. sowie harte 
und höckrige Tumoren, Kachexie usw. 

Diagnose: Evtl. Probepunktion oder -inzision. 
D iffcre n tialdiag no se: Bauchfelltuberkulose (meist jugendliches 

Alter!). 
Pro g rro s e·: Bei diffuser oder sekundärer Erkrankung aussichtslos. 
Therapie: Evtl. Punktion (vgl. Aszites!). 
b) Benigne Tumoren. Formen: Lipome, Fibrome, Myome, 

Lymph- und Haemangiome, NeuromedesN.sympathicus,Der­
moide, Teratome und fötale Inklusionen. 

Symptome: Langsam wachsende, schließlich oft enorme Tumoren 
mit Druckerscheinungen (neuralgischen Schmerzen, Obstipation usw.). 

Therapie: Exstirpation lumbal oder meist transperitoneal unter 
Schonung der Bauchorgane, Ureteren, großen Gefäße usw. 

c) Zysten. Formen: Seröse, Lymph-, Chylus- und Blutzysten, 
Zysten von Dotter- und Harngangsresten, Dermoide und Tera­
tome, Echinokokkuszysten an Dünndarm, Netz, Mesenterium und 
Retroperitoneum. 

Symptome: Ähnlich b). . 
Therapie: Punktion in der Regel ungenügend; daher Einnähung 

oder am besten Ausschälung unter Schonung der Mesenterialgefäßc 
(Schnitte im Mesenterium parallel den Gefäßen I) oder sonst mit Darm­
resektion. 

d) Pseudotumoren d. h. entzOndl:che Netztumoren (sog. "Epiploitis"). 
Entstehung: Durch chronische Entzündung des Netzes infolge 

von Trauma, Reposition, Inkarzeration, Torsion, Massenligatur usw. 
in alten Eingeweidebrüchen oder nach Bauch-, spez. Appendix- und 
Hernienoperationen. 

Symptome: Peritoneale Reizerscheinungen und Tumor evtl. Ex­
sudat. 

Differentialdiagnose: Peritonitis chronica circumscripta spez. 
Appendizitis usw. 

Therapie: Bettruhe, Bäder, hydropathischer Umschlag und Wärme; 
evtl. Exstirpation; bei Eiterung Inzision. 
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e) Pseudomyxoma peritonei: Ansammlung gallertiger Massen in 
der Bauchhöhle bei Durchbruch von Ovarialzyste oder von Hydrops 
einer chronisch entzündeten Appendix. 

f) Aneurysma der Bauchaorta: Mit neuralgischen Schmerzen durch 
Druck auf die benachbarten Nerven; meist tödlich durch Platzen mit 
Verblutung in die Bauchhöhle, selten spontan heilend durch Ver­
ödung. 

D. Bauchwassersucht (Ascites d. h. Schlauch­
krankheit) 

ist Ansammlung von seröser Flüssigkeit ohne entzündliche Ursache in der 
freien Bauchhöhle (sog. "Transsudat" mit 1-3% Eiweiß und 1010~-
1 012-1015 spezifisches Gewicht gegenüber 3-6% und über 1015-1018 
bei "Exsudat"; die Flüssigkeit ist gewöhnlich klar und gelb-grünlich, 
evtl. milchig durch Chylus bei Kompression des Ductus thoracicus durch 
Karzinomdrüsen usw: "Ascites chylosus" oder bräunlichrot durch Blut 
bei Ileus, Pancreatitis haemorrhagica, Bauchfellkarzinose usw: "Ascites 
haemorrhagicus" oder tiefgrün durch Galle bei Ikterus oder Gallenweg­
cröffnung: "Ascites ictericus"; Reaktion alkalisch bis neutral; darin 
evtl. Lymphozyten bei Tuberkulose, Tumorzellen bei Karzinom, Häkchen 
bei Echinokokkus, Fermente bei Pankreasnekrose usw. ; Menge bis 25 I 
und mehr). 

Ursachen: a) Stauung, und zwar cx) allgemeine (sog. Wasser­
sucht) bei Herz-, Lungen- und Nieren- sowie Blutkrankheiten oder 
ß) lokale im Pfortadergebiet bei Pfortaderkompression oder -thrombose, 
Leberzirrhose, Lebersyphilis, Leber-, Pankreas-, Netztumoren, Ban ti­
scher Krankheit usw. 

b) l3auchfellerkrankungen: Tuberkulose und Karzinose bzw. 
Sarkomatose. 

Symptome (außer den Zeichen des Grundleidens): Lcibauftreibung 
und Dämpfung, spez. in den abhängigen Partien und mit Schallwechsel 
bei vcründertcr Lagerung und evtl. mit Undulation (d. h. Schwappen 
"wcllcnschlagähnlich" bei Erschütterung des Bauches); zugleich oft 
Leib im Stehen herabhängend, im Liegen auseinanderfließend und in 
Seitenlage hinüberlaufend, Nabel verstrichen bis vorgewölbt, Zwerchfell 
hochstehend, untere Thoraxapertur erweitert, Striae, Spannung im 
Leib, Kurzatmigkeit, Erbrechen usw. 

Diagnose: Evtl. Probepunktion. 
Differentialdiagnose: Peritonitis chronica spez. tbc, Pseudo­

myxoma peritonei, Zyste in Ovarien, Netz, Nieren, Leber usw., Schwanger­
schaft, gefüllte Blase, Rhachitis mit Meteorismus usw. 

Prognose: Je nach Grundleidcn. 
Therapie: 
a) Intern und zwar kausal; dazu Diuretika und Abführmittel, sowie 

Schwitzprozeduren. 
h) Chirurgisch: 
1. Bauchpunktion oder Parazentese; palliativ, spez. !Jei be­

drohlichen Beschwerden, spez. Dyspnoe; evtl. öfters oder vielmals wieder­
holt; Te eh ni k: wegen bedrohlicher Hirnämie im Liegen bei halbsitzender 
Rücken- oder Seitenlage und langsam und nicht zuviel auf einmal ab­
lassen; mittels mittelstarken (ca. 3 mm dicken) Trokars mit seitlichen 
Öffnungen und mit Mandrin; Einstich im Bereiche der Dämpfung un<l 
zwar nach cntlecrlcr ßlase und wegen Gefahr der Verletzung der A. cpi-
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gastrica am besten entweder in der Mittellinie unter dem Nabel, aber 
nicht zu tief (cave Blase!) oder seitlich in der Mitte bzw. (spez. bei breitem 
Hektus) außerhalb der Mitte einer Linie zwischen Nabel und oberem 
Yorderem Darmbeinstachel (Mon roseher Punkt); allmähliche Entleerung 
unter Ausdrücken, Oberkörperhochheben usw.; anschließend elastische 
I .eibwicklung. 

2. Operation nach Drummond- Talma (1896/98): Kurativ bei 
Leberzirrhose, Pfortaderthrombose oder -kompression usw. (aber nur 
im Frühstadium und beim Fehlen von bedrohlicher Herz- und Nieren­
komplikation, Diabetes, Ikterus, Phthise, Altersschwäche usw. !) ; Technik 
Lokalanästhesie; von medianer Laparotomie; Anheftung blutreicher 
.\bdominalorgane (meist Netz: sog. "Omentofixation"; sonst bei ge­
'chrumpftem Netz: Leber, Gallenblase, Milz usw.) an die Bauchwand 
intra- oder präperitoneal; Prinzip: Schaffen eines Kollateralkreislaufs 
zwischen Pfortaderästen und Bauchwandgefäßen (V. epigastrica); Mor­
talität ca. 20%; Erfolge in ca. 331 / 3 %, aber erst allmählich in 2-6 Monaten 
und meist erst nach mehrfacher Punktion; außerdem Möglichkeit von 
Bauchbruch und Darm-, spez. Kolonknickung (daher bei Einnähung 
<les Netzes dieses nicht zu kurz nehmen!). Ecksehe Fistel, d. h. direkte 
,\nastomose zwischen V. portae und V. cava ist zu unsicher und vor 
allem zu gefährlich. 

Evtl. kausal z. B. bei Perikarditis adhacsiva Kardiolyse, bei Milz­
nrgröfJcrung Splenektomie, bei Bauchfelltuberkulose Laparotomie usw. 

E. Bauchschnitt (Laparotomie). 
Vorbereitung: Darmentleerung durch Abführmittel und Ein­

liiufe, aber (außer bei Dickdarmresektion oder Afteroperationen) nicht 
lagelang und nicht drastisch (sonst Gefahr der postoperativen Darm­
liilnnung!). Harnblasenentleerung spontan oder evtl. durch Kathete­
nsJeren. Magenentleerung durch Fasten, evtl. durch Aushebern 
und Spülen, und zwar bei allen Magenoperationen (hier wegen der damit 
\'erbundenen Schwächung einige [2-4 Stunden] zuvor; aber Spülen des 
.\Jagens zu unterlassen bei drohender oder eingetretener Magenperforation I) 
und bei Operation wegen Darmverschlusses (hier unmittelbar zuvor und 
l'Vtl. nachher Liegenlassen der Sonde nach Kausch). 

Lagerung: Evtl. Beckenhochlagerung, Seitenkippung oder Unter­
polsterung (Leber-, Nierenrolle usw.). 

Anästhesie: In der Regel Allgemeinnarkose in Form der Äthcr­
hzw. Äther-Chloroformnarkose mit Morphium-Atropin u. dgl. zuvor; 
bei kleineren und nicht entzündlichen Eingriffen (Gastro- und Enterosto­
mie, Gastroentero- und Enteroanastomie, u. U. Magen- und Darm­
resektion) auch Lokalanästhesie evtl. mit vorübergehender (Rausch-) 
:-\arkose oder mit Splanchnikusanästhesie ( ?). 

Technik. Schnittführung (hierbei ist mit Rücksicht auf die Ge­
fahr der Bauchbruchentstehung die Durchtrennung der Bauchmuskel­
nerven tunliehst zu vermeiden!): 1. Median längs in der weißen 
Linie über bzw. unter dem Nabel, bzw. links um denselben herum (Lig. 
hepato-umbilicale!); auch bisweilen (Gastro- und Jejunostomie!) im Be­
reich und durch den linken Rektus, evtl. mit angesetztem Quer- oder 
Längsschnitt oder mit Rippenbogenaufklappung nach Murwedel 
(Medianschnitt verlängert nach außen-oben bis 2 Finger breit unter 
Brustwarze oder Schrägschnitt unter dem linken Rippenbogen; Ein­
liringen vor und hinter dem Hippenbogen unter Abschieben von Herz-
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und Lungenfell; Durchtrennen des 7. Rippenknorpels an der Brustbein­
grenze und der 7. bis 9. Rippe an der Knorpelknochengrenze; Aufklappung 
des Rippenbogens nach oben-außen). 2. Längs pararektal rechts 
oder links. 3. Weiter außen schräg oder quer mit Durchgehen 
stumpf durch die schrägen Bauchmuskeln entsprechend ihrer Faser­
richtung: sog. "\Vechselschnitl". 4. Quer, spez. als suprasymphy­
särer Faszienquerschnitt nach Pfannenstiel u. a. 

Zurückhalten der Haut mit scharfen Gewichthaken (sog. "Auto­
maten'') und der Muskeln mit stumpfen Haken (nach Perthes, Roux 
u. a.). Eröffnen des Bauchfells mit dem Messer zwischen zwei Pinzetten 
und Weiterspalten mit dem Finger (vorsichtig bei geblähtem oder adhä­
rentem Darm!). Anklemmen des eröffneten Bauchfells mit langen 
rind gebogenen Klemmen mit breitem und gezähntem Maul (sog. "Mi­
k u l i c z-Klemmen"). Umlegen von Jodschutztüchern. Offenhalten der 
Bauchhöhle mit sog. Bauchdeckenhaken, evtl. Sattel-, Langen b e c k­
Haken u. dgl. Bauchrevision durch Palpation oder Darmabsuchen oder 
Evcntration. Bei Eröffnung von Magendarmtraktus, Eiterherd u. dgl. 
sog. "Extrapcritonealisicren", d. h. Vorlagern und Abstopfen der freien 
Bauchhöhle durch eingeführte Rollgazestreifen oder durch Kompressen 
und zum Schluß Abtupfen (trocken oder mit phys. Kochsalz-, Wasser­
stoffsuperoxyd-, Sublimatlösung u. dgl.); sonst Sublimatdesinfektion 
bzw. Erneuern der Handschuhe und Wechsel des Instrumentariums. 
\Vcgen Gefahr des Zurücklassens in der Bauchhöhle keine kleinen und 
losen Tupfer, sondern Kompressen groß und gesichert durch Fadenperle 
oder Klemme, sowie Verbandmaterial und Instrumente abgezählt. Pcri­
toncaldefekte sind zu übernähen evtl. mit Netzzipfel; sonst droht Adhäsions­
bildung! Reposition der Bauchorgane, und zwar in möglichster Normal­
lagerung evtl. mit Netzüberbreitung unter Auseinander- und Hochhalten 
der Bauchdecken, evtl. in Beckenhochlagerung. Bauchdeckennaht in 
Etagen (Peritoneum, evtl. hintere Faszie, Muskulatur, vordere Faszie, evtl. 
Subkutis, Haut) durch Einzelnähte mit Seide bzw. (spez. bei infek­
tiösem Prozeß) Katgut, evtl. durchgreifend mit Silberdraht über Gaze­
rolle geknüpft als "Stütznaht"; bei der Peritonealnaht dicht und breit: 
zur Vermeidung des Mitfassens der Baucheingeweide evtl. über Kom­
presse, Cader-Spatel oder Elevatorium; bei Spannung in tiefer Nar­
kose, evtl. in Beckenhochlagerung. Bei gefährdeter Asepsis, drohendent 
Hämatom und fettreichen Bauchdecken evtl. Glasdrain in die Subkutis 
(sonst Bauchdeckenabszeß !) ; bei Eiterung Drainage mit Glas- oder besser 
Gummirohr oder Zigarettendrain (d. h. Jodoformgazedocht umwickelt 
mit Gaudafil, Projektivsilk, Guttaperchapapier u. dgl.), nur ausnahms­
weise mit Mi k uliczschcm Schürzentampon. 

V erb a nd: a) Wundverband aus Krüllgaze mit Mastisol oder Heft­
pflaster, b) aufsaugender und polsternder Verband aus Zellstoff mit 
Handtuch, Skultcten- oder Wickelbinde. 

Nachbehandlung: a) Im allgemeinen: Halbsitzende Rücken­
lage; gewärmtes Bett; zunächst (6 Stunden) absolute Diät, später 
(3 Tage) flüssige Kost (Tee, Schleimsuppen usw.); Mundspülen; 
Atemübungen; Arm- und Bcinbewegungcn, sowie Aufsetzen (sog. 
"Spaziergang im Bett"); Wind- und Stuhlentleerung durch Darm<ohr 
uml Einläufe; evtl. Tröpfcheneinlauf, Analeptika und Narkotika. Auf­
stehen meist nach 8-12 Tagen. 

h) Im besonderen: 1. Kollaps. \Värmflaschen und Wollepackun~ 
der Glieder; Bettfußende hochstellen; Kochsalzinfusionen rektal, snll 
kutan und intravenös evtl. als Hosemann sehe Injektion; Karnpfei 
und Koffein usw, 
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2. Schmerz. Narkotika, spez. Morphium, Pantopon, Trivalin subk.; 
später Codein, Aspirin, Pyrami!lon usw. 

3. Durst. Mundspülen, Zitronen- oder Essigläppchen zwischen die 
Lippen und Tröpfcheneinlauf; später schluckweise kalter Tee usw. 

4. Erbrechen. Absolutes Fasten und Rektalzufuhr; evtl. heiße 
Kochsalzlösung, he1ßes Vichywasser, Magnesiamilch (1 Teelöffel Magnesia . 
usta auf 1 Glas heißes Wasser}, Belladonnaspeisepulver, Kokainlösung 
(0,1 : 50,0 teelöffelweise) u. dgl.; evtl. Magenausheberung und -spülung. 

5. Bnrmparese. Darmrohr, Glyzerinspritze (sog. "Mikroklysma": 
Glyzerin 5,0 bis 10,0 mit gleichen Teilen Wasser}, Einläufe mit Seifen­
wasser oder Öl, Darmausheberung, Klysma aus Milch und Sirup zu 
gleichen Teilen, Elektroklysma; warmer Leibumschlag, Thermophor 
oder Lichtkasten; Pfefferminztce; Atropin oder Physostigmin (0,001 
subk., cvtl. mehrmals); evtl. Sennatin, Pitruitin oder Hormonal; evtl. 
Magenspülung mit Eingießen von 2-3 Eßlöffel Rizinusöl durch den 
Magenschlauch; cvtl. Enterostomie; in einfachen Fällen auch leichte 
:VIassage und Elektrisieren der Bauchdecken, sowie bald Ernährung und 
Laxantia (Darman, Istizin, Rhabarber usw.). 

6. Adhäsionsileus. Versuchsweise wie bei Darmparese, spcz. Atropin; 
sonst baldigst Laparotomie oder bei schlechtem Zustand Enterostomie. 

7. ßlasensehwäehe. Darmanregung; warmer Umschlag; Bären­
traubentee; Urotropin; Aufsetzen, Aufknien oder Aufstellen; Bclladonna­
ziipfchen; Einspritzen von 15-20 ccm Glyzerin in die Harnröhre oller Nach­
spritzen nach Katheterisieren; sonst Katheterisieren morgens und abends. 

8. Peritonealreizung. Darmanregung, spez. \Värme, Physosligmin 
usw. und Herzanregung, spez. Tröpfcheneinlauf usw. 

9. Durchfälle. Opiumtinktur (mehrmals 15 Tropfen) und Tannalbin 
oder Wismut, spez. Dermatol (messerspitzweise) oder Tierkohle und 
Bolus (eßlöffelweise}, sowie Diät; ferner wird empfohlen: Alkali (Zitronen­
oder doppelkohlensaun's Natron), bei Magenkarzinom auch Azidal­
pepsin ( ?). 

10. Tbromboembolie. Prophylaktisch: Hochlagern und Wickeln 
bei Krampfadern, sowie Darm-, Lungen- und Herzanregung; thera­
peutisch: ruhige Sitzlagerung, Morphium, Sauerstoffatmung und Ana­
leptika, evtl. Trendclenburgsche Operation; Aufstehen nicht vor 
4 \Vochen. 

11. Bronchitis und Pneumonie. Aufsetzen und Lagewechsel; Mund­
pflege; Atemgymnastik; Herzanregung; Narkotika (Morphium, Codein 
usw.) und fester Leibwickelmit elastischer oder Gummibinde bzw. Halten 
mit den beiderseits flach aufgelegten Händen; sonst Brustumschlag, 
Inhalieren, heiße Getränke (Tee, Zitronenlimonade, Emser \Vasser usw.), 
Expektorantia (Sirolin, Mixtura solvens, Anistropfen, Ipekak.-Infus., 
Apomorphin usw.), cvtl. Eukalyptusöl intramuskulär 1,0 (Rp. Menthol 
10,0, Eukalyptol 20,0, 01. Dericini 50,0 täglich bis 8 Tage). 

12. Aufplatzen der Bauehwunde. Steriles Einpacken des Prolapses 
und sofortige Operation (Reposition und Sekundärnaht) in Narkose. 

13. Bauehdeckeninfektion. Sofortige Nahtentfernung und Drainage. 
11. Entzündlicher Bauchdecken- und Netztumor. Bettruhe und 

feuchtwarmer Umschlag; später Ichthyolsalbe und Fön; evtl. Inzision 
oder ausnahmsweise Exzision. 

15. Fadeneiterung. Evtl. Fadcnextraktion. 
16. Postoperativer Bauchbrueh. S. da. 
17. Magendarmhlutung. S. da. 
18. Akute l\lagendilatation. S. da. 
19. l'aroliti,;. S. da. 
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35. Abschnitt: Magen und Darm. 

A. Angeborene Anomalien. 
I. Magen: Angeborene Pylorusstenose oder Sanduhrmagen (s. da). 
II. Darm: 1. Kongenitale Stenose oder Atresie. V gl. Ileus! 
2. 1\leckelsches Divertikel. \Vesen: Rest des Nabelgangs (Ductus 

omphalo-mesentericus) in Form eines blindsackartigen Darmanhangs 
mehr oder weniger lang (einige Millimeter bis 30 cm, meist 6-7 cm) und 
dick (1 cm bis dünndarmdick) am unteren Ileum (1 / 3-tl/3 m, meist 
1/ 2-1 m oberhalb der Ileozökalklappe); entweder frei oder inserierend an 
Nabel, Darm, Mesenterium usw. Vorko m mc n: Nicht selten (bis ca. 
1 --2%). Folgen: 1. Inkarzeration im Bruchsack (s. da). 2 Ileus durch 
Abknickung, Umschlingung, Verdrehung oder Verstopfung des Darms 
(s. da). 3. Fistel- oder Zystenbildung (sog. "Enterokystom"), evtl. Polyp 
oder Karzinom am Nabel. 4. Entzündung ähnlich Appmdizitis (sog. 
,, Divntikulitis"), spez. bei Fremdkörper und Parasitrn. 5. Ulzeration, 
spez. tuberkulöse und typhiisP. 

3. Lage,·eränderungen: Situs inversus, Verbleiben des gc 
raden Darmrohrs, Verbleihen dt>r E'i nfachen DarmschleifP 
(mit Lagerung des Dünndarms rechts und des Dickdarms links nebst 
sog. "Sinistroposition des Zockum" oder umgekehrt), abnorme Länge 
oder Kürze dt>s Darms, Megakolon (s. da), Fehlen der Sigma­
schlinge, abnorm hohe Lage des Zoekum (d. h. am unteren 
Leberrand), Coccum mobile (d. h. abnorm beweglicher Blinddarm), 
Enteroptose, Mesenterium ileocolicum commune (d. h. Diinn­
Ull(l Dickdarmgekröse gehen ineinander über, wobei Colon asc. und 
<lese. ein freies Mesokolon hl'sitz<'n; Gdahr der Achsendr!'lmng an 
Diinndarm mHl Dickdarm!). 

B. Verletzungen. 
Entstehung: a) Subkutane: Meist Quetschung durch äußere 

Gewalt, z. B. Huf, Faust, Gewehrkolben, Dreschflegel, Stierhorn, \Vagen­
deichsel usw., matte Kugel, Eisenbahnpuffer, Fall gegen Kante usw., 
Überfahrung, Verschüttung usw., selten Erschütterung durch Sturz; 
dabei kann ein treten: 1. Quetschung des Darms direkt oder desselben 
gegen Wirbelsäule, Becken usw. oder 2. Abrcißung spez. an fixierten 
Teilen, z. 13. Pylorus, Flcxura duodeno-jejunalis, Ileozökalgegend, Dick­
darmflexuren, sowie am Mesenterium oder 3. Berstung spez. bei gefüll­
tem Magendarmschlauch (u. a. in der Betrunkenheit!) und bei patho­
logischem Prozcß (Ulkus oder Narbe), schließlich auch bei Luftein­
hlasung von oben oder unten. 

b) Penetrierende: Meist Stich oder Schuß, seltener Hieb, Pfäh­
lung usw.; dab<'i erfolgt fast stets Binncnverletzung, oft mehrfache 
(spez. h<'i Schuß) oder ausgedehnte (spcz. b!'i Nahschuß usw. und Ex­
plosion). 

c) Vom Inneren aus durch Fremdkürper oder durch Ver­
ätzung mit Si\ urr oder Alkalien. 
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Pathol. Anatomie: 1. Kontusion oder 2. nicht perforierendeRiß­
bzw. Quetschwunde oder 3. Perforation. 

S y m p t o m e: Shock, Schmerz (plötzlich und heftig, meist lokali­
siert), Übelkeit, Aufstoßen und Erbrechen (evtl. blutig; bei Magenperfo­
ration bisweilen fehlend infolge Ausfließens des Mageninhalts in die 
Bauchhöhle), Bauchdeckenspannung, evtl. Flüssigkeit oder Luft in der 
Bauchhöhle, evtl. Ausfließen von Magendarminhalt und Magendarmvor­
fall aus der ~Wunde, evtl. Blutung in die Bauchhöhle. 

Folgen: Verblutung und häufig Perforationsperito­
n i t i s sofort oder später (letzteres 1. bei kleinem Loch, z. ß. nach glattem 
Gewehrdurchschuß mit vorläufigem Verschluß durch Schleimhautprolaps, 
aber nachträglicher Öffnung infolge Nachlassens der Muskelkontraktion 
in der Darmwand oder 2. bei fortschreitender Darmwandnekrose oder 
:~. bei Mesenterialverletzung oder 4. bl'i Lösung von Peritonealverkle­
ilungen); später auch Abszcß und Phlegmone sowie Ulkus, 
'VIa g e n- (spez. Kardia- und Pylorus-) und Darmstenose und 
.\ d h ä s i o n e n. 

Komplikationen: Häufig Nebenverletzungl'n an Leber, Gallen­
hlase, Milz, Pankreas, Nierl'n, Zwerchfell, Brust- und Beckenorga1wn, 
Gefäßen usw. 

Prognose: Schlecht, spez. bl'i perforierenden Verletzungen; hier 
selten Spontanheilung evtl. mit Kolfislel und meist Tod an Peritonitis 
oder retroperitonealer Phlegmonl', sowie an Nebenverletzung oder Ver­
blutung aus den großen Bauch- oder aus den Mesenterialgefäßen; günstig 
sind ßanchwand- und zum Teil Lebersehüssl'. 

Therapie (außer Bettruhe, absoluter Diät, Analeptika, Morphium): 
Bei sicherer oder wahrscheinlicher Perforation Laparotomie, und 
zwar baldmöglichst (Prognose verschlechtert sich yon Stunde zu Stunde: 
nach 24 Stunden ist sie bereits infaust); Technik: Laparotomie meist 
median evtl. unter \Yundexzision, gennue Revision der ganzen Bauch­
höhle (cave Übersehen von mehrfachen Perforationen und von Neben­
verletzungen; l'Vll. Kontrolle der Magenhinterwand mit Eingehen durrh 
Lig. hepato-gaslr. oder Lig. gastro-col.; Versorgung der Perforation (gl'­
wöhnlich durch Naht, und zwar zur Vermeidung von Stenose quer zur 
I.üngsachse; cvtl. Resektion bei starker Zerreißung, multipler Verletzung 
l'iner beschränkten Strecke oder schwerer Mesenterialverlctzung; eytl. 
hei grober Dickdarmvl'rlctzung mit schlechtem Allgemeinzustand oder 
Peritonitis, Einnähen des Schußloches als Anus praeter-naturalis; evtl. 
Übernähung nicht perforierter, aber gefährdeter \Vand; evtl. Naht yon 
Mesenterialriß wegen Inkarzerationsgefahr); Reinigen der Bauchhöhle 
durch Austupfen oder Ausspülen; Bauchnaht in Etagen ohne oder mit 
Drain. 

Bei frischer Verätzung eytl. Gastro- oder besser Jejunostomie. 
Peritonitis und Darmstenose s. da!. 

C. :Fremdkörper. 
Entstehung: 1. Von oben, d. h. per os (teils unabsichtlich d. h. 

verschluckt, spez. bei Kindern oder bei Dekorateuren, Frauen usw., 
welche während der Arbeit 1\ägel, Nadeln usw. zwischen den Zähnen 
halten; teils absichtlich d. h. geschluckt bei Hysterischen, Geistes­
kranken, Selbstmördern, Verbrechern, Schwertschluckern usw.): Steck-, 
Näh- oder Haarnadeln, Nägel, Zähne, Gebisse, Knochen, Gräten, Obst­
kerne, Münzen, !'erlen, Ringe, Steine, Knöpfe, Messer, Gabeln, Löffel, 
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Scheren, Schwertklingen, Glasstücke, Schlundsonden usw. 2. Von unten 
d, h. durch den Pylorus vom Darm her, spez. bei Stenose unterhalb: 
Gallensteine, Spulwürmer usw.; im Darm auch vom Mastdarm her bei 
Verbrechern und Onanisten. 3. Von der Nachbarschaft d. h. von 
außen oder aus der Bauchhöhle: Nadeln, Kugeln, abgebrochene Messer­
klingen usw.; im Darm auch eingewanderte Gallen-, Nieren- und Blasen­
steine und bei Laparotomie vergessene Instrumente und Verbandstücke, 
sowie Murphyknopf. 4. In Magen bzw. Darm selbst entstanden: 
Aus tierischen oder menschlichen Haaren spez. bei am Zopf lwuenden 
Mädchen l (sog. "Haarbälle oder LHaargeschwülste Trichobezoare") oder 
aus Pflanzenfasern (sog. "Pflanzenfasergeschwülste Phytobezoare") 
oder aus Schellack spez. bei gewohnheitsmäßig Politur trinkenden 
Tischlern (sog. "Harz- oder Schellacksteine"); im Darm auch: Darm­
steine Enterolithcn (aus phosphor- und kohlensaurem Kalk um Obst­
kerne usw.), Kotsteine Koprolithen und Kottumoren Skybala (aus ein· 
gedicktem Kot; kenntlich an 1. Knetbarkeit, 2. Klebesymptom d. h. 
Gefühl von Ankleben der Darmwand beim Betasten und 3. Verschwinden 
beim Stuhlabführen). sowie Parasiten: Oxyuren, Askariden, Tänien 
usw. 

Symptome und Diagnose: Magendruck und -schmerz, sowie 
Appetitlosigkeit bis Brechreiz; evtl. Tumor (spez. bei Haar- und Pflanzen­
fasergeschwulst; beliebig beweglich; ähnlich Magentumor, Wanderniere 
oder Wandermilz), ösophago- bzw. Rektoskopie und Röntgenbild. 

Prognose: Stets zweifelhaft, spez. bei spitzigen Fremdkörpern. 
Öfters erfolgt Spontanabgang durch Erbrechen oder Stuhl, u. a. auch bei 
Nadeln, welche oft mit dem stumpfen Ende voran wandern. Sonst droht: 
L Liegenbleiben evtl. mit Entzündung oder Deknbitus spez. in Appendix 
und Divertikeln. 2. Einklemmung spez. bei Ulkus oder Karzinom an 
Pylorus, Duodenalwinkeln, Dickdarmflexuren, Valvula Ba uhi ni und 
Mastdarm vor dem After, evtl. mit Obturations-ilens (spcz. bei Gallen­
stein und Schellackstein). 3. Perforation (spez. bei Nadeln) in Bauch­
höhle, Harnblase usw. oder nach außen mit Perforationsperitonitis oder 
pcrigastritischem Abszeß oder Magendarmwandabszcß bzw. -phlegmonc 
oder Netz-Bauchdcckentumor oder Harnstcinbildung. 

Therapie. a) Konservativ: Bettruhe und Breikost (Kartoffel-, 
Grieß-, Reis-, Apfclbrei, sowie Hülsenfrüchte, Kraut, Brot usw.) unter 
Kontrolle des Stuhls auf spontanen Abgang (cave Körperbewegung und 
Abführmittel!). 

b) Spez. bei großen und spitzigen Fremdkörpern operativ: Gastro­
bzw. Enterostomie; bei schwerer \Yandveränderung auch Resektion; 
bei Bauchdeckentumor Inzision oder Exzision. 

D. Magen- und Darmfistel. 
a) Magenfistel. 
<X) Äußere Magenfistel oder Magen-ßauchwandflstel d. h. Verbindung 

zwischen Magen und Körperoberfläche. 
Ursachen: Subkutane oder penetrierende Verletzung (Schuß und 

Stich sowie Fremdkörper), Operation (absichtlich zwecks künstlicher Er­
nährung oder unabsichtlich infolgc Kahtinsuffizienz nach Magencingriffen), 
Ulkus und Karzinom. 

Entstehung ist entweder direkt d. h. unter sofortiger Verklebung 
<ler Perforationsöffnung mit der Bauchwand oder in dirP kt d. h. auf dem 
\\'pge des Abszesses. 

Formen: Höhn·nfislel und Lippenfis tel. 
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Symptome: 1. Abgang von unverdauten Speisen bzw. von per os 
gegebenen (leicht kenntlichen) Mitteln (Milch, Lindenkohle, Lykopodium, 
Mohnkörner usw.) kurze Zeit nach der Nahrungsaufnahme und 2. Aus­
tritt von Magensaft. 

Folgen: Hautekzem und Inanition. 
Therapie: Zu versuchen Ätzen und Zusammenziehen mit Heft­

pflasterstreifen, sonst Magennaht nach Umschneiden und Ablösen der 
Fistel oder spez. bei Magenkarzinom Jejunostomie, außerdem Schutz der 
umgebenden Haut durch Dermatol-Zinkpaste o. dgl. und perorale Er­
nährung; k ü n s tli ehe Magenfistel schließt sich in der Regel spontan bald 
nach Fortlassen des Schlauchs. 

ß) Innere Magenfistel d. h. Verbindung zwischen Magen und anderen 
Hohlorganen. 

Ursachen: Wie <X), spez. Ulkus des Magens oder des betr. Nachbar­
organs; letzteres ist meist Kolon, seltener Duodenum, Dünndarm, Pleura, 
Bronchien, Perikard, Gallenblase, Nierenbecken, Uterus usw. 

Symptome: Abgang von unverdauten Speisen (sog. "Lienterie") 
hzw. von per os gegebenen (leicht kenntlichen) Mitteln an ungehöriger 
Stelle und umgekehrt Füllung des Magens mit Kot usw. oder an Dick­
darm auch bei künstlicher Darmaufblähung bzw. -eingießung mit Luft 
hzw. gefärbter Flüssigkeit; auch Höntgenbild. 

Therapie: Ätzen mit Höllensteinstift oder Tlwrmokauter, evtl. 
Hautplastik oder am sichersten Nahtverschluß odrr Hrst•klion !wider 
Hohlorgane; evtl. GastroenterostomiP. 

b) Darmfistel. 
a) .Zlußt>re Darmfistel oder Dm·m-ßauchwandfl~tt>l, mll'h Sluhl- odt-r 

Kotfis tel. 
Ursachen: 1. Trauma, und zwar subkutanps oder mPist pPnr­

trierendes. (Stich, Schuß usw., sowie Fremdkörper.) 2. Operationen (ab­
sichtlich zwecks Ernährung oder Entleerung oder Behandlung und unab­
sichtlich durch Nahtinsuffizienz). 3. Erkrankungen des Darms: Ulcus 
pept., Tuberkulose, Aktinomykose, Karzinom und eitrige Entzündung spez. 
Perityphlitis, sowie Gangrän des Darms (spez. bei Brucheinklemmung, 
Ileus oder Mesenterialthrömbose), Peritonealtuberkulose, Bauchwand­
phlegmone usw.; im übrigen vgl. Magenfistell 

Lok a I i s a t i o n: Meist Blinddarmgegend (Perityphlitis, Tuberkulose 
und Aktinomykose!), und Leiste (Brüche!), sowie Nabel (als Locus 
minoris resistentiae !). 

Formen: Lippen- und Höhrenfisteln, evtl. mit Zwischenschallung 
einer Absceßhöhle. 

D iffer en tiald i a gn ose: 1. Bau eh wandfisteln (bei Rippen-, 
Darmbein-, Schambeineiterung usw.). 2. Bauch h ö h I e n fisteln 
(bei Appendicitis, Aktinomykose usw.). 3. l3 auch o r g an fisteIn 
(Harn-, Gallenfisteln usw.). 

Symptome Abgang von Winden und Stuhl (Stuhl aus Jejunum 
ist gallig-hellbraun, schaumig, geruchlos, dünnflüssig und hautätzend; 
aus Ileum und Zökum dunkler, breiig und für die Haut harmlos; aus 
Dickdarm ebenfalls harmlos und an Farbe, Geruch und Konsistenz 
dem normalen Kot entsprechend) bzw. ungenügend verdauten Speisen 
(mikroskopische Untersuchung des Stuhls auf Muskelfasern, Stärke­
körner und Fett!) bzw. von per os gegebenen, leicht kenntlichen Mitteln 
(Feststellung ihres Auftretens an der Fistel!), an Dickdarm auch bei künst­
licher Aufblähung bzw. Eingießung Austreten von Luft bzw. Flüssigkeit. 

Folgen: Hautekzem und Ernährungsstörung (beide um so mehr, 
je höher am Darm die Fistel sich befindet; am Duodenum und am oberen 

Sonntag, Chirw·gi<•. :.lR 
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Dünndarm droht evtl. Inanition; Kontrolle u. a. durch Bestimmung 
des Körpergewichts und der Harnmenge; bei täglicher Harnmenge 
unter 500 ccm darf der Zustand nicht länger als einige Tage belassen 
werden). 

Therapie: Zu versuchen Ätzen mit Thermokauter oder Höllen­
steinstift und Zusammenziehen mit Heftpflasterstreifen; evtl. An­
frischung mit durchgreifender Bauchdeckennaht oder Hautplastik; 
sonst Darmnaht oder -anastomose oder -ausschaltung oder -resektion, bei 
Duodenalfistel auch mit Pylorusabschluß oder -resektion: unter Kontrolle 
der \Vegsamkeit des abführenden Darmrohres und unter möglichster 
Entfernung evtl. Ursache (Appendix, Tuberkulose, Aktinomykose, Kar­
zinom usw.); außerdem Hautschutz durch Dermatolzinkpaste, Höllen­
steinbolus usw., Dauerbad und p~rorale Ernährung, bei Duodenalfistel 
auch breiige Kost, Atropin und linke Seitenlagerung. 

ß) Innere Darmfistel: Ursachen: Teils Affektionen des Darms 
vgl. o:), teils solche (Tuberkulose, Karzinom, Steinbildung, Verletzung, 
Operation usw.) benachbarter Hohlorgane (Magen, Darm, Gallenblase 
und Gallenwege, JS"ierenbecken, Ureter und Blase, Tube, Uterus und 
Vagina, Perikard, Pleura und Bronchien usw.). 

Lok a I i s a ti o n: Darm-Scheide, Darm-Uterus, Darm-Blase, Darm­
Dickdarm usw. 

Formen und Symptome: Vgl. o:). 
F o I g e n: Evtl. (bei Ausschaltung einer größeren Darms trecke) Er­

niihrungsstörung und Kotinfektion der betr. Organe (z. B. Harnwege). 
Th <' r a p i e: Idealverfahren ist die Freilegung, Trennung und isolierte 

Naht der beteiligten Organe; nötigenfalls Darmresektion; sonst Darm­
ansschaltung oder im Notfall Anus praeternaturalis. 

E. Motorische Störungen, Form- und Lage­
veränderungen des Magens. 

a) Pylorusstenose. 
Ursachen: Krampf ("Pylorospasmus": rein nervös oder bei Ulkus 

usw.), Ulkusnarbe, Karzinom, Verätzungsstriktur, Gastroptose, Ab­
knickung (durch Verwachsungen mit Galknblase, Netz usw., bei peri­
toncalen Entzündungen), Kompression (durch außerhalb gelegene Tu­
moren, z. U. Gallenblase, Pankreastumor, Wanderniere usw.). 

Symptome: Gefühl von Magendruck und -völle, evtl. Schmerz, 
Dyspepsie, Aufstoßen und Erbrechen (von evtl. alten Speisen; nicht 
gallig, oft voluminös und alle paar Tage), sieht- und fühlbare Magen­
peristaltik (sog. "Magensteifung"; spez. auf Beklopfen der Magengegend), 
Magenerweiterung und evtl. auch -senkung (feststellbar durch Inspek­
tion, Palpation und Perkussion spez. nach Magenaufblähung mit Ge­
bläse oder mit Trinkenlassen von je 1/ 2-1 Teelöffel Weinsteinsäure und 
doppeltkohlensaurem Natron in einem Schluck Wasser, getrennt und 
rasch hintereinander), vermehrte oder verminderte Salzsäure mit Gärung 
(bei ersterer Hefe und Sarzine, bei letzterer Milchsäurebakterien, sowie 
Milchsäure), Retention von Speisen im Ausgeheberten (nüchtern alte 
Reste, spcz. Prcißelbeercn, Rosinen oder Pflaumen), Röntgenbild mit 
Wismutbrei bzw. -milch (Magenerweiterung und evtl. -senkung, sowie 
Rest noch nach 6 Stunden!). 

Folgen: Evtl. Inanition mit Abmagerung und Austrocknung (Ge­
wichtsabnahme, Stehenbleiben erhobener Hautfalten, geringe Harn- und 
Stuhlmenge, Tetanie usw.). 
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Komplikation: Gleichzeitige Stenose an Ösophagus, Kardia, 
Magenmitte oder Darm. 

Therapie. a) Intern: Öfterc und kleinere, dabei nahrhafte Mahl­
zeiten mit Brei- oder Trockendiät und rektale Ernährung, spez. Koch­
salztröpfchenei!lläufe sowie regelmäßig (1-2 mal tgl.) Magenausheberung 
und -spülung; sonst kausal, z. B. bei Spasmus feuchter Umschlag oder 
Thermophor, sowie Opium, Papaverin oder Belladonna, bei Narbe Fibro­
lysin usw. b) Bei Versagen der internen Therapie operativ, und zwar 
wenn möglich kausal z. B. bei Ulkus, Karzinom (Pylorusresektion!), 
Pericholezystitis usw.; sonst palliativ: Gastroenterostomie, bei Spasmus 
auch Pyloroplastik. 

Zusatz: Angeborene Pylorusstenose. 
Ursache: Meist wohl Muskelhypertrophie ("angeborene hyper­

trophische Pylorusstenose"), bisweilen wohl auch Krampf (begünstigt 
durch Phimose u. dgl. !), Abknickung oder Narbe. 

Symptome: Erbrechen nicht galliger Massen, sieht- und fühlbare 
Magenpeiistaltik, kleiner und fester Pylorustumor, Retention von Speisen 
im Ausgeheberten. 

Folgen: Inanition. 
Therapie: a) Zunächst zu versuchen konservativ: öftere und 

kleinere, aber nahrhafte Mahlzeiten (3stdl. Voll- llzw. Ammenmilch) 
und Kochsalzeinläufe, Karlsbader Miihl!Jrunnen eßlöffelweise, Leibum­
schlag .und Opium bzw. Papaverin, sowie evtl. Phimosenoperation; 
sonst frühzeitig d. h. vor Eintritt von lnanition: b) operativ: meist 
Gastroenterostomie od!'r besser Pylorusplastik (diese entweder als Längs­
schnitt und Quernaht oder als V-Schnitt und Y-Naht, auch submukös 
clesgl. od!'r nur submukös ohne Naht). 

b) Sanduhrmagen. 
Wesen: Abteilung des Magens in zwei oder mehrere Abschnitte 

(sog. "segmentierter Magen"), meist in Stundenglasform ("Sanduhr­
magen"). 

Ursachen: a) Angeboren fraglich. b) Erworben (ähnlich wie 
hei Pylorusstenose) meist durch Magengeschwür, seltener Karzinom, 
Tuberkulose, Verätzung, Verwachsung, Kompression usw. 

Vorkommen: Meist im mittleren Alter, spez. bei Frauen. 
Symptome (evtl. fehlend oder erst spät; sonst ähnlich wie bei 

Pylorusstenose): Magendruck- und Schmerz, Dyspepsie, Erbrechen (ge­
richtweise) usw., ferner 

1. zum Teil Nichtzurückfließen der Spülflüssigkeit, welche zum Teil 
durch die Stenose in den pylorischen Teil abströmt. 

2. Nach Reinspülen des Magens einsetzende Trübung durch Magen­
inhalt, evtl. übelriechend und mit alten Speiseresten. 

3. Nach Magenentleerung verbleibende Plätschergeräusche. 
4. Bei Magenaufblähung ~icht-, fühl- und durch Tympanie erkennbare 

Doppelsackbildung mit Aufeinanderfolge, Furche und AustauschbarkeiL 
5. Stenosengeräusch bei Aufblähung und Rieselgeräusch bei Flüssig­

keitsfüllung. 
6. Röntgenbild mit \Vismutbrei, evtl. zur Abgrenzung gegenüber 

Spasmus mit Atropin oder Papaverin zuvor. 
Differentialdiagnose: 1. Spastischer oder Pseudo-Sanduhrmagen. 

2. Pylorus- oder Kardiastenose. 3. Tumor von Gallenblase, Milz, Niere usw. 
Therapie. a) Konservativ: Vgl. Pylorusstenosei b) Operativ: 

<l:} Palliativ: 1. Gastroenterostomie d. h. Magendarmverbindung 
(meist am kardialen Teil, spez. wenn dieser groß ist). 2. Gastroana­
stomie d. h. Verbindung zwischen den beiden Magensäcken (spez. bei 

28* 



436 Spezielle Chirurgie. 

hoher Brücke; aber nicht bei Pylorusstenose oder bei Verwachsungen). 
3. Gastroplastik d. h. Längsinzision und Quernaht (verlassen, weil 
unsicher betr. Rezidiv und oft unmöglich, z. B. bei Ulcus callosum, Adhä­
sionen usw.). ß) Radikal: Resektion, und zwar Querresektion 
oder bei gleichzeitiger Pylorusstenose P ylor u sre s e k tio n (spez. bei 
kallösem Ulkus und bei Karzinom, falls Allgemeinzustand gut ist). 

B e i g l e i c h z e i t i g er P y l o r u s s t e n o s e: Gastroanostomie + 
Gastroenterostomie oder Doppelgastroenterostomie oder Pylorusresektion. 

c) Magenerweiterung (Gastrektasie). 
Entstehung: a) Primär als sog. "idiopathische Magenerweite­

rung" durch Atonie bei Muskelschwäche, Katarrh oder Überladung. 
b) Sekundär: bei Pylorus- und Duodenalstenose (s. da). 

Symptome: Magen erweitert sieht-, fühl- und perkutierbar, spez. bei 
Flüssigkeits- oder besser bei Luftfüllung (bei normalem Stand der kleinen 
Kurve darf die große die Nabellinie nicht nach unten überschreiten!), 
Plätschern (aber nur beweisend, falls kürzlich nichts genossen ist!), zu 
langes Verweilen von Speisen (nachweisbar durch Ausheberung nüchtern 
oder 1 Stunde nach Probefrühstück), voluminöses Erbrechen, Aufstoßen 
und Magendruck, Röntgenbild mit Wismutbrei. 

Therapie: Kausal, und zwar teils intern: häufige und kleine 
dabei nährwertige Mahlzeiten, spez. Brei- oder Trockendiät unter Be­
schränkung der Flüssigkeitsmenge (diese evtl. durch Einläufe); teils chi­
rurgisch (z. B. bei Pylorusstenose Gastroenterostomie). 

d) Magensenkung (Gastroptose). 
Entstehung: Meist Teilerscheinung allgemeiner Eingeweide­

senkung (Splanchnoptose), daher kombiniert mit Kolon- und Nieren­
senkung (s. da); häufig besteht gleichzeitig Magenatonie und -ektasie. 

Symptome: Magen gesenkt und oft auch erweitert sieht-, fühl­
und perkutierbar, spez. bei Trinken kalten \Vassers oder besser bei 
Aufblähung (maßgebend ist der Stand der kleinen Kurvatur; diese ist 
gesenkt bis zum Nabel, in schweren Fällen auch noch darunter!) und 
Röntgenbild mit Wismutbrei (Magen gesenkt und zugleich senkrecht 
stehend, oft auch erweitert und mit verzögerter Entleerung); außerdem 
evtl., aber keineswegs immer Beschwerden: Fülle, Druck, Schmerz, 
Übelkeit, Aufstoßen und Erbrechen, welche Beschwerden zunehmen bei 
Magenüberladung oder Stehen, dagegen abnehmen bei Liegen auf dem 
Rücken oder auf der rechten Seite. 

Folge: Ernährungsstörung (sog. "Ptosekachexie"). 
Therapie: a) In der Regel intern (ähnlich wie bei Wanderniere): 

Bandage evtl. mit Pelotte und Diät (wie bei Pylorusstenose); evtl. Liege­
und Mastkur, sowie Massage, Elektrisieren und Amara (z. B. Tinct. 
nucis vomic. u. Tinct. amar. üä 3 mal täglich 10 Tropfen). 

b) Nur ausnahmsweise spez. bei virgineller Ptose chirurgisch: 
1. Gastroenterostomie (diese aber nur bei motorischer Störung, 
spez. Pylorusstenose, andernfalls kontraindiziert); sonst 

2. Gastroplicatio (d. h. Heraufnähen der großen an die kleine 
Kurvatur) oder besser Gastropexie (d. h. Annähen der kleinen Kur­
vatur an Peritoneum, Bauchwand oder Rippenbogen) oder am besten 
Gastrosuspension (d. h. Verkürzung des kleinen Netl'les durch Raff­
nähte) oder kombiniert; anschließend interne Nachbehandlung, spez. 
lange Liegekur. 

e) Akute Magendilatation und arterio-mesenterialer DarmverschluB . . 
Wesen und Ursachen: I. Akute Magendilatation ist anscheinend 

primäre Magenüberdehnung nach Überfüllung, sowie öfters nach Narkose, 
spez. Chloroformnarkose ("postnarkotische Magenlähmung") oder nach 
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Operationen, spez. Bauchoperation mit Entfernung großer Bauch­
tumoren, Tamponade, Gallenblaseneingriff usw. ("postoperative Magen­
dilatation"). 

II. Arterio-mesenterlaler Darmverschluß ist wohl Strangulations­
ileus mit Abknickung am untersten Duodenum durch die Mesenterial­
wurzel, spez. durch die darin verlaufende A. mesenterica sup. infolge 
Zuges der ins kleine Becken gefallenen leeren Dünndarmschlingen; 
disponierend wirken Abmagerung, Enteroptose, Lordose usw., auslösend 
Erschütterung, Erbrechen, Narkose und Operation usw. 

Symptome (hochsitzender Ileus, und zwar Magenileust): Magen­
blähung (ohne Darmblähung; anfangs mit peristaltischer Unruhe; zu 
beseitigen durch Magenausheberung) und Erbrechen (unstillbar, massen­
haft und gallig; aber nicht kotig); außerdem Kollaps mit kleinem und 
frequentem Puls. 

Prognose: Bei I. nicht selten spontaner Rückgang, bei II. Mortali­
tät bis 75%. 

Therapie: Magenausheberung und -spülung u. U. mit Liegenlassen 
des Magenschlauehs, perorale Ernährung und rechte Seiten- oder besser 
Bauch- bzw. Knieellenbogenlage (Schnitzlersche Lagerung); evtl. 
Operation möglichst mit Beiseitigung der Ursache (Geschwulst, Narbe, 
Verwachsung usw.), sonst mit Gastroenterostomie oder Jejunostomie; 
aber meist erfolglos. 

F. Magenabszeß und Magenphlegmone (Gastritis 
suppurativa und phlegmonosa). 

Vorkommen: Sehr selten. 
·Entstehung: Magen abs zeß metastatisch, Magen p h 1 e g m o n c 

bei Fremdkörper, Trauma, Ulkus und Karzinom. 
Symptome: Die einer akuten. Gastritis mit Allgemein- und Peri-

tonealsymptomen (Dyspepsie, Schmerz, Erbrechen, Fieber usw.). 
Gefahr der Perforationsperitonitis. 
Prognose: Meist tödlich. 
Therapie: Bettruhe, absolute Diät, Eisblase, Morphium; evtl. 

Operation. 

G. Geschwüre. 
a) Magengeschwür (Ulcus venlriculi). 
Entstehung: I. Am häufigsten ist das einfache, peptische oder 

runde Magengeschwür (Ulcus ventriculi simplex, pepticum oder rotun­
dum); Ursache desselben, sowie des peptischen Geschwürs an Speiseröhre, 
Zwölffingerdarm und Jejunum ist noch nicht ganz geklärt; wahrscheinlich 
sind von Bedeutung: a) einerseits lokale Ernährungsstörung durch 
Gefäßkrampf bei nervös disponierten Patienten; hier auch familiär und 
rezidivierend (Vagotoniker?), bisweilen auch durch Thrombose oder 
Embolie z. B. bei Appendicitis, b) andererseits Andauung durch den 
stark sauren Magensaft bei Hyperazidität. 

II. Selten: Trauma, Verbrennung, Ätzung, Tuberkulose, Syphilis, 
Milzbrand, Aktinomykose usw. 

Vorkommen: Häufig; meist in mittlerem Alter (20-40 Jahre); 
überwiegend bei Frauen. 

Lokalisation: Meist (ca. 80%) am Pylorus, dann am Fundus 
spez. im Bereich der kleinen Kurvatur, selten an Kardia oder Fundus; 
Hinterwand ist überwiegend betroffen, selten Vorderwand. 

;;':ahl: Häufiger (ca. 25%) 2 oder mehr Geschwüre, 
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Pathol. Anatomie: Rundlicher und tiefer Defekt, evtl. bei chro­
nischem Verlauf mit hart-schwieliger Umgebung und dann evtl. makro­
skopisch und mikroskopisch ähnlich Karzinom (Ulcus callosum), evtl. 
durchfressend durch die ganze Magenwand mit Übergreifen auf benach­
barte Organe: Leber, Milz, Pankreas, Bauchwand usw. (Ulcus penetrans) 
oder perforierend in freie oder abgesackte Bauchhöhle (Ulcus perforans). 
In der Umgebung an der Magenoberfläche besteht oft flammige Rötung. 
Lymphdrüsen meist geschwollen. 

Symptome: 1. Krampfartiger Schmerz (sog. Kardialgie oder 
Gastralgie): bohrend, brennend oder schneidend; meist kurz (1/2-1-2 
Stunden) nach der Nahrungsaufnahme, spez. nach mechanisch oder 
chemisch reizenden Speisen, bisweilen auf Erbrechen nachlassend, in der 
Magengegend, meist in der Mittellinie zwischen Schwertfortsatz und 
Nabel, aber auch oft in den Rücken ausstrahlend, sowie umschriebene 
Druckempfindlichkeit und evtl. Tuinor (durch Spasmus oder Infiltration, 
spez. bei Ulcus callosum). 

2. Appetitlosigkeit (Dyspepsie), Sodbrennen (Pyrosis), saures Auf· 
stoßen und Erbrechen (meist nach der Nahrung; bei Pylorusstenose 
massig; gewöhnlich sauer und evtl. blutig). 

3. Magenblutung, und zwar nachweisbar: 
a) als Bluterbrechen (Haematemesis): oft plötzlich und stark 

mit Ohnmacht oder wiederholt und gering mit Anämie; differential­
diagnostisch cave Nasen- und Lungenblut, welch letzteres ausgehustet 
wird und hellrot-schaumig ist. 

b) Als Blutstuhl (Melaena); dabei schwarzer und klebriger 
"teerartigcr" Stuhl und bei sog. okkulter Blutung evtl., aber nicht immer 
chemisch nachweisbar Blut in den Fäzes. 

4. Meist vermehrte Salzsäurebildung (Hyperazidität) und chronischer 
Magensaftabfluß (Hypersekretion); Nachweis durch Magensaftunter­
suchung auf Gesamtazidität, freie Salzsäure, Blut usw. im Ausgeheberten 
nach Probefrühstück. 

5. Evtl. 1\lotilitätsstörung als Pylorusstenose oder Sanduhrmagen. 
6. llöntgenaufnahme mit Wismutbrei (Ulkusnische evtl. mit Luft­

blase, spez. bei Ulcus penetrans; evtl. Pylorusstenose mit Rest nach 
6 Stunden oder Sanduhrmagen). 

Komplikationen: 
1. Oft Stuhlverstopfung. 
2. Chlorose. 
3. Neurasthenie und Hysterie. 
4. Lungenschwindsucht. 
5. Abmagerung und Anämie evtl. mit Inanition. 
6. Pylorusstenose mit Gastrektasie oder Sanduhrmagen (durch 

Spasmus, Narbe oder Adhäsionen). 
7. Karzinom spez. bei Ulcus callosum (wohl nicht selten!). 
8. Blutung (spez. bei Geschwür derHinter wand; durch Gefäßarrosion; 

cvt. tödlich durch einmalige große oder durch wiederholte kleinere Blut-
verluste). . 

9. Perloration, und zwar entweder in die freie Bauchhöhle nut 
Perforationsperitonitis (meist ca. 80% bei Ulkus der Vorderwand; evtl. 
mehrfach; meist nach prodromalen Ulkussymptomen, bisweilen aber 
auch ohne solche; manchmal vielleicht ausgelöst durch Trauma, Heben, 
Brcchakt u. dgl.) oder seltener abgesackt mit pcrigastrischem Abszeß, 
spcz. subphrenischcm (dabei Gefahr der Perforationsperitonitis) oder 
selten in benachbarte Hohlorgane (Querkolon, linke Pleura, Peri~ard, 
Bronchus, Gallen- und Harnwege, Bauchdecken) oder spez. bei tJcus 
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callosum übergreifend auf die Nachbarschaft (Pankreas, Leber, Milz, vordere 
Bauch wand) als sog. "Ulcus penetrans" mit "gedeckter" Magenperforation. 

Differentialdiagnose: 1. Ulcus duodeni (Anamnese, Geschlecht, 
späterer Schmerz, anderer Druckpunkt, seltener Erbrechen, spez. Blut­
erbrechen, selten Appetitsstörung, Röntgenbild). 

2. Careinoma ventrieuli (Anamnese, Alter, Kachexie, Fehlen von 
Salzsäure und Vorhandensein von Milchsäure, Tumor, Röntgenbild). 

3. Cbolelithiasis bzw. Cholezystitis, Appendizitis, Pankreatitis, Ad· 
häsionen usw. 

4. Hernia epigastriea. 
5. Nervöse Kardialgie (Schmerz unregelmäßig und ohne typische 

Druckempfindlichkeit). 
6. Tabische Krisen. 
7. Neurasthenie und Hysterie. 
Verlauf: Teils ohne, teils mit unbestimmten, teils mit typischen 

Beschwerden; evtl. plötzlich katastrophal (Perforation oder Blutung). 
Prognose: Spontanheilung möglich, aber nicht ohne Gefahr von 

Rückfall oder Komplikation; Tod in ca. 25% an Inanition, Lungen­
schwindsucht, Karzinom, Blutung oder Perforationsperitonitis. 

Therapie: a) In der Regel intern: Bettruhe (4-6 Wochen); 
Diät (sog. Leube- Lenhartzsche Kost: 1. \Voche: Schleimsuppen, 
Milch, Sahne, Butter, Fleischgelee; 2. \Voche: Reis oder Grieß, Eier, 
Kalbshirn; 3. \Voche: Keks, Kartoffelmus und geschabtes Fleisch oder 
Schinken; 4. \Voche: Nudeln, \Veißbrot, Fleisch; im allgemeinen flüssig 
bis breiig, reizlos und eiweißr!.'ich; cave mechanisch (Brotrinde) oder 
chemisch reizende (Essig, saurer Wein, Salz, Gewürze) oder blähende 
Speisen (Schwarzbrot, frisches Obst, Kraut und Kohl); milde Abführ­
mittel (Karlsbader Salz, Darman, Rhabarber usw.); Belladonna und 
Alkalien (Natron, Magnesia, Wismut usw.; z. B. Rp. Extr. Belladonnac 
0,4, Natr. bicarb., Magn. ust. äa 15,0 oder Rp. Pulv. Rhei., Magn. ust., 
Bismut. subnitr., Natr. bicarb. äa 5,0 beides 3 mal täglich messerspitz­
weise nach dem Essen oder Extr. Belladonnae 0,15, Extr. u. Pulv. Rhei. 
aa 1,5 zu 30 Pillen 1-2mal täglich 1 Pille oder Atropinpillen 1/ 2 mg 
oder Höllensteinlösung 0,3 : 150,0 3mal täglich 1 Teelöffel vor dem Essen). 

Außerdem bei Schmerzen: Prießnitz- oder Brei- oder Thermo­
phorumschlag und Narkotika (Morphium, Kodein usw.), ferner Zyklo­
form (5,0 zum Speisepulver) oder Sol. Cocain (0,1 : 100,0 teelöffelweise). 

Bei gleichzeitiger Pylorusstenose, Gastrektasie, Gastro­
ptose: s. da! 

Bei Blutung: Bettruhe, absolute Diät, Eisblase, Morphium, 
Atropin und Haemostyptica, auch Adrenalin (6-30 Tropfen in \Vasser). 

b) Sonst, spez. bei dauernden Schmerzen mit Ernährungsstörung, 
bei kallösen und penetrierendem Geschwür oder bei Komplikationen 
chirurgisch, und zwar entweder: 

<X) palliativ: Gastroenterostomie spez. bei Pylorusgeschwür 
oder Narbe mit Stenose, auch sonst bessernd und meist heilend durch 
Magenentlastung und Säureneutralisierung seitens des alkalischen Gallen-, 
Pankreas- und Duodenalsekretes (sog. "innere Apotheke" nach R o u x), 
aber Gefahr von Rezidiv, Ulcus pepticum jejuni und Karzinom, sowie 
~otwendigkeit diätetischer und medikamentöser Nachbehandlung. 

ß) radikal: Resektion, und zwar bei pylorusfernem Geschwür 
als Querresektion (bei Ulkus gut vertragen und gut wirksam, spez. 
angezeigt bei kallösem Ulkus, jedoch evtl. ungenügend bei multiplen spez. 
zugleich pylorischen Geschwüren und gefährlich bei schlechtem All­
gemeinzustancl), bisweilen auch bei Pylorusgcschwür, spcz. bei karzinom-
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verdächtigem Pylorusresektion. Exzision mit oder ohne Gastra­
enterostomie ist als unsicher (Veränderung in der Umgebung des Ulkus 
nnd Fortbestehen von Stauung und Hyperacidität I) und nicht ohne Nach­
teil (Verzerrung der Magenform !) nur ausnahmsweise ratsam. 

Bei Pylorusstenose oder Sanduhrmagen: s. da! 
Bei BI u tun g: Bei frischer bedrohlicher in der Regel intern (Ruhe, 

parorale Ernährung, Eisblase, Atropin subc. mehrmals 1 mg, Haemostyp­
tica, spez. Gelatine, Chlorkalzium usw. und Analeptika); nur ausnahms­
weise, spcz. bei wiederholter: Gastroenterostomie evtl. mit Umstechung 
am Geschwür oder an deri benachbarten Magenarterien, aber in der 
Hege! keine Resektion (wegen zu hoher Mortalität!). 

Bei Perforation: Sofort(!) Laparotomie mit doppelter Magennaht 
unter Netzdeckung nebst Ausspülen der Bauchhöhle; bei befriedigen­
dem Allgemeinzustand spez. bei Pylorusstenose evtl. dazu Gastroentero­
stomie (zwecks Entlastung, Geschwürausschaltung, Ernährungsmöglich­
keit und Dauerheilung !) oder Gastrostomie unter Benutzung der 
Perforationsstelle für den Magenschlauch. 

b) Zwölffingerdarmgeschwür (Ulcus duodeni). 
Entstehung: Vgl. Magengeschwür; am häufigsten ist auch hier 

das peptische Geschwür (lokale Ernährungsstörung durch Gefäß­
krampf und Hyperazidität ?), seltener das nach Verbrennung oder Er­
frierung, Abnabelung, abdominellen Krankheitsprozessen und Opera­
tionen, spez. Netzunterbindungen (Thromboembolie ?) und selten das 
nach Trauma, Fremdkörper, Gallenstein usw., sowie bei Tuberkulose, 
Syphilis und Typhus des Darms. 

Vorkommen: Nicht selten, aber nicht so häufig wie Magengeschwür; 
meist in mittlerem Alter (30-50 Jahre); häufiger bei Männern. 

Lokalisation: Meist in der Pars sup., spcz. (95%) in den ersten 
11 / 2 cm hinter Pyloruswulst bzw. V. pylorica, also supra papil!är (Fehlen 
des neutralisierenden Gallen- und Pankreassekrets I); Vorder wand ist 
häufiger betroffen als Hinterwand. 

Zahl: Meist solitär, bisweilen mehrfach; öfters kombiniert mit 
Magengeschwür. 

Symptome: 
1. Schmerz: Meist ziemlich spät (1-4 Stunden) nach der Mahl 

:zeit, spez. nach mechanisch oder chemisch reizender ("Nahrungsschmerz"), 
öfters aber auch nüchtern, daher nachts und dann durch Nahrung (Keks, 
Milch usw.) gelindert ("Hungerschmer:z"), bisweilen p er i o d i s c h, spez. 
im \Vinter oder nach Erkältung, Aufregung, Anstrengung usw., sowie 
umschriebene Druckempfindlichkeil (etwas rechts von der Mittellinie) und 
tvtl. l\luskelspannung am rechten Rcklus. 

2. Bisweilen sanri'R Aufstoßen, Sodhrennt'n uml l~I·hrechen (ziemlich 
seilen); Appelit nu•ist ungestört. 

3. Duodenalhlutun!J, und zwar seilen a) als Bluterbrechen und 
häufiger b) als BI u ts tu hl bzw. okkulte Blutung im Stuhl. 

4. Säure meist vermehrt, seltener vermindert. 
5. Selten J\lotilitiitsstiirun!J als Pylorus- hzw. Duodenalstenose; evtl. 

Ikterus. 
6. Uönt!Jenaufnabme mit \\'ismutbrei (evtl. aber nicht immer: 

Druckpunkt, Dun<lcnalnischc, längere und stürkere Füllung: sog. "Daucr­
hullms" und evll. Ht·slschatten, Verzerrung des Duodenums, Hypenno-
tilitäl des Magens). .. 

Komplikation t' n: 1. Stenose (dnrch Spasmus, l\ar!Je oder Adha· 
'ioncn); meist supra-, selten infra papillär, daher meist ähnlich Pylorus­
stenose; evtl. mit Ikterus oder selten mit Pforladerkom)lrcssion). 
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2. Karzinom (selten). 
3. Blutung (häufiger, speZ. bei dem selteneren Geschwür der Hinter­

wand; evtl. tödlich). 
!l. Perforation (häufig, spcz. bei dem häufigeren Geschwür der 

Vorderwand und von schlechter Prognose; verdächtig auf drohende 
Perforation ist vorher nicht bestehender Schmerz und Erbrechen; an­
schließend Perforationsperitonitis oder abgesackte, spez. retroperitoneale 
oder subphrenische Eiterung oder Deckung durch benachbarte Organe: 
Pankreas, Leber, Gallenblase usw. oder Durchbruch nach außen). 

Differentialdiagnose, Verlauf und Prognose: Vgl. Magen­
geschwür; anscheinend seltener Spontanheilung und häufiger Blutung 
und Perforation. 

Therapie: Vgl. Magengeschwür! a) Intern (wichtig!). 
b) Chirurgisch. a) Palliativ: Gastroenterostomie ist die Methode 

der Wahl; evtl. außerdem Pylorusverschluß, welcher sicher, aber nicht 
vor Blutung schützend und eingreifend durch die unilaterale Pylorus­
ausschaltung nach v. Eiseisberg erreicht wird. 

ß) Radikal: Nur ausnahmsweise, spez. bei blutendem Geschwür, 
und zwar als Pylorusresektion; Exzision oder Einfältelung ist un­
sicher und bei multiplen Geschwüren oder bei Stenosegefahr ungeeignet. 

Bei Komplikationen vgl. Magengeschwür! 
c) Ulcus pepticum jejuni post gastroenterostomiam. 
Vorkommen: Bisweilen einige \Vochen bis Monate bis Jahre nach 

<1astroenterostomie, spez. bei solcher mit 1 an g er Schlinge, sowie meist 
bei vorderer, aber auch bei hinterer, und zwar bei Ulcus ventriculi 
und relativ noch häufiger bei Ulcus duodeni (Hyperazidität und Dispo­
sition!), dagegen nicht bei Karzinom. 

Lokalisation: Im absteigenden Darmschenkel, und zwar meist 
nahe der Gastroenterostomiestelle, selten weiter unten. 

Z a h 1: Öfters mehrfach. 
Symptome: Neuerlicher Schmerz nach dem Essen und Druck­

empfindlichkeit, Resistenz mit Muskelspannung, Blutstuhl neben Ver­
stopfung oder Durchfall, Erbrechen (bei Magen-Kolonfistel evtl. kotig), 
Stenose, Röntgenaufnahme mit \Vismutbrei; cvtl. Bauchfellreizung, 
Anämie und Abmagerung. 

Komplikationen: Blutung und Perforation (in Bauchhöhle, 
Kolon usw.). 

Therapie: a) Intem vgl. Magen- und Zwölffingerdarmgeschwürl 
b) Chirurgis~h: Evtl. (aber eingreifend!) zweite Gastroentero­

stomie oder Exzision des Ulkus oder Resektion der ganzen 
Gastroenterostomiestelle; anschließend interne Nachbehandlung. 

Prophylaxe: Gaslroentcrostomie am besten als hintere und 
mit kürzester Jejunumschlinge, sowie Diät und Alkalien nachher. 

d) Darmgeschwüre (Ulcera intestini). 
Ursachen: l. Intoxikation (Quecksilbervergiftung). 2. Urämie. 

3. Typhus und Paratyphus. 4. Dysenterie. 5. Tuberkulose, Syphilis, 
Lepra, Milzbrand usw. 6. Colitis ulcerosa. 7. Mesenterialgefäßthrombose 
und -embolie. 8. Dehnungsgeschwür. 9. Sterkoral- oder Dekubital­
geschwür. 10. Fremdkörper. 11. Verätzung. 12. Ulzerierte Tumoren, 
spez. Karzinome. 13. Inkarzer~tion. 

S Y m pto mc undFolgen: 1. Blutung: Spez. bei Typhus; meist gering. 
. 2. Perforation: Mit Peritonitis diffusa oder circumscripta oder 
11111rl'('r bzw. äußerer Dannfistel; bei Typhus häufig, auch in leichten 
t'\'ll. ambulatorischt•n Fällen, meist in der 3. \Vochc, in der Regel in 
unterem Ileum, selten in Dickdarm oder Appendix, öfters mehrfach, 
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von schlechter Prognose, sofort zu operieren mit Übernähung oder evtl. 
Darmresektion; sonst vgl. Peritonitis I 

3. Stenose: Vgl. Ileus; bei Typhus nur ganz vereinzelt. 

H. Chronische Infektionen. 
a) Tuberkulose. 
Entstehung: a) Meist sekundär bei sonstiger, spez. Lungen­

tuberkulose, hier durch Verschlucken tuberkulösen Sputums (von der 
Mukosa aus) oder seltener fortschreitend von Peritoneum- oder Mesen­
terialdrüsentuberkulose (von der Serosa aus), b) öfters wohl auch 
primär, spez. bei Kindern, durch Genuß von Milch, Butter usw. tuber­
kulöser Kühe (Typus bovinus !), oder durch Aufnahme von Tuberkel­
Bazillen beim Herumkriechen auf dem Boden (Typus humanus !). 

Vorkommen: Meist im mittleren Alter (zwischen 20 und 40 Jahren), 
nicht selten auch bei Kindern; meist besteht gleichzeitig Lungentuberkulost•. 

Formen: Geschwür oder tumorbildende Entzündung. 
Lokalisation: Meist in der Ileozökalgegend als Geschwüre oder 

oft als hypertrophisch-stenosierender Ileozökaltumor mit verwach­
senen Mesenterialdrüsen und Netz, ferner sonst als Geschwüre in Dünn­
und Dickdarm, ganz selten in Magen; Geschwüre sind meist multipel, 
selten solitär. 

Symptome: Durchfall, evtl. mit Blut und Eiter, sowie mit Tuber­
kel-Bazillen (schwer nachzuweisen, auch nicht ohne weiteres [z. B. bei 
gleichzeitiger Lungentuberkulose mit verschlucktem Sputum) für Darm­
tuberkulose beweisend!); evtl. chronische Darmstenose mit Koliken, 
Darmsteifungen usw. oder spez. bei Ileozökaltuberkulose Tumorbildung 
(zirkumskript, wurstförmig, hart, höckrig, wenig druckempfindlich, gc­
dämpft-tympanitisch, palpatorisch und respiratorisch nicht oder kaum 
verschieblich), ferner Abmagerung, Anämie, hektisches Fieber, sonstige 
Tuberkulose spez. des Unterleibs (Bauchfell- und Mesenterialdrüsen­
t uberkulose ). 

Folgen: Verwachsungen, Abszesse, Perforation (in Darm, Blase. 
Genitalien, Pleura, Venen, Bauchhöhle und Bauchdecken), chronische 
Darmstenose (oft mehrfach!) und Ileus. 

D i ff er c n ti a I d i a g n o s c spez. bei Ileozökaltuberkulose: Perl· 
typhlitis, Aktinomykose und Karzinom. 

Ver I auf: Chronisch-progrcdient. 
Prognose: Schlecht; Tod häufig durch Inanition, Ileus, Peritonitis 

(l'erforationspcritonitis ist nicht häufig, häufiger umschriebene Abszesse), 
Sepsis, sonstige oder Miliartuberkulose. 

Therapie: evtl. operativ: \Venn möglich Resektion ein- oder zwei­
zeitig mit Vorlagerung oder totale Dermaussehaltung; sonst bei 
schlechtem Allgemeinzustand oder bei starken Verwachsungen Entero­
anastomie oder bei Ileus Enterostomie; im übrigen allgemein 
(vgl. Allg. Chirurgie!) und s y m p to m a ti s eh (Diät, Opium, Tannalbin 
usw., Leibumschlag). 

b) Syphilis: Meist im Mastdarm (s. da). 
c) Aktinomykose. 
Entstehung: In der Regel von der Darmschleimhaut durch Ver­

schlucken von infizierten Getreidrgranncn u. dgl.; selten von Lungen, 
Urogenitalsystem od(·r Haut. 

Lok a I i s a t i o Ji: Meist in der Ileozükalgegend. 
Symptome: 1. Zunächst Initialstadium ohne deutliche Lokal­

erscheinungen, 2. dm1n Tumor (charaktrristisch infiltrierend nach der 
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Fläche und Tiefe, sowie unbeweglich und bretthart, evtl. mit multiplen 
Erweichungsherden). 3. Schließlich Fisteln (weit verzweigt, evtl. mit 
drusenhaltigem Eiter). 

Kompli ka tio ne n: Mischinfektion nebst Phlegmone, Sepsis, 
Amyloid oder Perforation (nach außen oder in Bauchhöhle, Darm, Ge­
nitalien, Blase, Nierenbecken, Pleura, V cncn usw.; selten Kotfistel oder 
Darmstenose. 

Ve&lauf: Chronisch über mehrere Jahre. 
Prognose: Ohne Operation schlecht. 
Differentialdiagnose: Perityphlitis, Tuberkulose und Karzi­

nom, sowie Tumoren oder Abszesse von Bauchdecken, Nieren, Wirbeln, 
Becken und retroperitoncalen Drüsen. 

Therapie: Nur bei zirkumskriptein Tumor Resektion; sonst In­
zision und Exkochleation mit Jodoformgazetamponade sowie Allgemein­
behandlung (Jodkali usw.). 

Zusatz: Mesenterialdrüsentuberkulose. 
Entstehung: a) Primär: in der Regel enterogen, und zwar 

entweder durch Genuß von Milch, Butter usw. tuberkulöser Kühe (Typus 
bovinus) oder durch Verschlucken von tuberkelbazillenhaltigem 
Material, spez. Sputum (Typus humanus), letzteres namentlich bei 
Kindern (Herumkriechen und Unreinlichkeit!). 

b) Sekundär: Fortgeleitet, spez. bei Darm- und Bauchfell-, ferner 
Urogenitaltuberkulose oder auf dem Blut- und Lymphweg bei Lungen-, 
Bronchialdrüsentuberkuldse usw. 

Vorkommen: Nicht selten, spez. bei Kindern um das 10. bis 
15. Jahr. 

Lo kalis a tio n: Meist ileozökal. 
Pa th. A na to mie: Entzündung, Verkäsung, Vereiterung, Ver­

kalkung (hier häufig!). 
Symptome: Bauchschmerzen (in der erkrankten Gegend, sowie um 

den Kabel und in der Lende; oft kolikartig spez. im Zusammenhang 
mit der Peristaltik), Tumor (höckrig, derb bis hart, druckempfindlich, 
beweglich), und Röntgenbild (Bauch übersieht nach Darmentleerung: 
mehrfache, gehäufelte und gesprenkelte Schatten!), ferner zeitweise 
Darmstörungen mit Ver.;topfung oder Durchfall, sowie Erbrechen; cvtl. 
Fettstuhl (Verlegung der fettaufsaugenden Lymphbahnen !) ; Abmagerung, 
Anämie, Nachtschweiß und hektisches Fieber; Tuberkulinreaktion; 
sonstige, spez. Unterleibs-: Darm- und Bauchfelltuberkulose (sog. "Tabes 
mesaraica"). 

Komplikationen: Adhäsionsileus und Perforation mit Durch­
bruch in das Peritoneum (bei Mischinfektion Peritonitis) oder in Darm, 
Retroperitoneum, Bauchwand usw.; bisweilen Miliartuberkulose. 

Differentialdiagnose: Appendizitis, Adnexerkrankung, Perito­
nitis, Magen- und Zwölffingerdarmgeschwür, Nieren- und Gallensteine, 
:\Iesenterialzyste, 'Vanderniere, Enteroptose, Adhäsionen, Hernia incipiens, 
Dauchfell- und Darmtuberkulose, sonstige Bauchtumoren usw. 

Prognose: Im allgemeinen nicht ungünstig. 
Therapie. a) Konservativ: Allgemein und lokal, spcz. Be­

strahlung mit künstlicher Höhensonne oder Röntgenlicht. 
.. h) Chirurgisch: 1. Exstirpation durch Aussehälung, bei Ge­

fahrdung der Darmernährung ausnahmsweise mit Darmresektion. 2. Ein­
nahen in die vordere Bauchwand (bei Unmöglichkeit der Entfernung). 
3. Punktion und Jodoforminjektion mit Netzdeckung (sp ez. bei Abszeß). 
•!. Jodtinkturpinselung. 
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I. Blinddarm- oder Wurmfortsatzentzündung 
(Perityphlitis s. Appendicitis). 

Entstehung: Stets durch Infektion, und zwar a) in der Regel 
e n teroge n-fortgelei tet vom Darmkanal nach Katarrh, Diätfehler, Ver­
stopfung usw. in Form eines meist in den Lakunen der Appendix lokali­
sierten Primärinfektes, b) vielleicht auch, aber jedenfalls selten, häma­
togen-metastatisch nach Angina, Furunkel, Osteomyelitis, Sepsis usw. 

Begünstigend wirkt vor allem Sekretstauung in dem Blind­
sack der Appendix (sog. "Cavite close") durch abnorme Länge (schwan­
kend zwischen 1 und 30, durchschnittlich 8 cm), Enge, Lage, Verwachsun!!, 
Knickung, Verdrehung, Krypten und Follikelreichtum, Gefäßversorgung, 
Brucheinklemmung (sog. "Appendizitis im Bruchsack"; meist bei Leisten-, 
sonst noch bei Schenkel- und Nabelbruch), Geschwülste, Würmer (Oxy­
uren, Askariden und Tänienglieder: sog. "Helminthen-Appendizitis"), 
Kotsteine und Fremdkörper (Haare, Zahnbürstenborsten, Samen- und 
Fruchtkerne, Gräten, Knochen, Holzspäne, Emaillesplitter, Nägel, Nadeln, 
Schrotkugeln, Perlen usw.: sog. "Fremdkörpcrappendizitis"; \Virkung 
indirekt durch Kugelventilstauung oder durch Druckgeschwür), Trauma 
(sog. "traumatische Appendizitis"; Wirkung wohl nur im Sinne der 
Verschlimmerung und überhaupt wohl nur selten) usw. 

Krankheitserreger sind wohl verschiedene und diese meist kom­
biniert: Kolibazillus, Strepto-, Staphylo- und Pneumokokkus, Influenza­
bazillus, Anaerobier usw. 

Vorkommen: Sehr häufig, wohl bei den meisten Menschen; in 
jedem Lebensalter, spez. in der Jugend (10.-30. Jahr), aber selten im 
ersten Kindesalter; bisweilen familiär (anatomische Disposition!), 
gehäuft-endemisch und periodisch (spez. im Frühjahr und Herbst); 
oft nach Angina, Influenza usw.; anscheinend in der neueren Zeit häufiger 
infolge unzweckmäßiger Lebens- und Ernährungsweise (viel Sitzen und 
Fleischgenuß !), spez. bei Kulturmenschen. 

Pathol. Anatomie und Einteilung. 
I. Appendicitis acuta: 1. A. simplex s. catarrhalis, ev\1. 

Hydrops. 
2. A. purulenta, evtl. Empyem. 
3. A. gangraenosa, evtl. perforativa. 

li. A p pe ndicitis chro nica. 
Selten Tuberkulose (selten isoliert, meist bei lleozökaltuber­

kulose), Aktinomykose und Tumoren (Polypen, Fibrome 
Myome, Lipome, Sarkome, Karzinome und sog. Karzinoide 
( d. h. unechte oder Pseudokarzinome: kleine, zirkumskripte, derbe, weiß­
gelbliche Wandverdickun"g, wahrscheinlich Fehlbildung; meist im distalen 
Drittel, spez. Spitze; auch bei Jugendlichen; gutartig ohne Metastasen, 
aber bisweilen karzinomatös werdend). 

Symptome: 
I. Akute Appendizitis.· 
l. Fieber (37,3-40,0°). 
2. Pulsbeschleunigung (80-100-120). 
:1. Initiales Erbrechen, Aufstoßen und Übelkeit; zugleich 

ml'ist Stuhlverstopfung, selten Durchfälle. 
4. Belegte und trockene Zunge. 
5. Schmerz (anfangs meist diffus, sp~z. in dt>r Nabel- oder Magen-, 

später in der Ileoziikalgegend). 
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6. Druckempfindlichkeit in der Blinddarmgegend, und zwar 
ungefähr am Mac Burncyschen Punkt, d. h. in der Mitte einer Linie 
zwischen Nabel und oberem vorderem Darmbeinstachel bzw. etwas tiefer 
bis herab. zur Interspinallinie, sowie evtl. Druckempfindlichkeit des Peri­
toneums bei Palpation von Scheide oder Mastdarm aus. 

7. Lokale Bauchmuskelspannung (sog. "D Cfense muscu­
laire"). 

8. Hyperleukozytose (10 000-30 000) und Verschiebung des 
Blutbildes nach links. 

Bei Sepsis und bei Peritonitis: s. da I 
Bei zirkumskripter Peritonitis (sog. "Perityphlitis") außer­

dem: schmerzhafte und gedämpft-tympanitische Resistenz 
(bedingt wenig durch den verdickten \Vurmfortsatz, vielmehr durch 
Infiltration, Exsudat und vor allem entzündlichen Konglomerattumor 
aus Darmschlingen und Netz). 

Bei Ab s zeß: Anhaltendes und ansteigendes Fieber evtl. mit Schütte I­
frösten, Pulssteigerung auf 100-120, schlechtes Aussehen, erneutes Er­
brechen, sehr trockene und belegte Zunge, massiger Tumor (evtl. sieht-, 
jedenfalls fühlbar von außen oder vaginal bzw. rektal), Dämpfung, evtl. 
Fluktuation, evtl. Weichteilödem, starke Hyperleukozytose (über 20 000). 

II. Chronische Appendizitis: Dyspepsie mit Appetitlosigkeit, Ab­
magerung, Schwäche usw.; Stuhlverstopfung und Flattilenz; zeitweise 
Schmerzen (evtl. kolikartige: sog. "appcndikuläre Koliken"; oft zu­
sammenhängend mit der Peristaltik, bei Frauen auch zu Beginn der 
Menses) und Druckempfindlichkeit (bisweilen auch nach R o v s in g lwi 
Druck oder bei plötzlichem Nachlassen desselben über dem Colon de­
scendens); Tastbarkeit des verdickten und empfindlichen \Vurmfortsatzes 
beim Anziehen der Beine oder beim aktiven Erheben des gestreckten rechten 
Beines, lokale Muskelspannung und Hauthyperästhesie; anamnestisch oft 
außerdem ein oder mehrere akute Anfälle ("sog. rezidivierende Appen­
dizitis"), bisweilen aber auch keine solchen (sog. "Appendicitis larvata"). 

Differentialdiagnose: 
Bei I. Perimetritis (meist im Anschluß an Menses, Druckempfind­

lichkeit tiefer und mit den Genitalorganen zusammenhängend, evll. 
doppelseitig, Fluor, geringe Allgemeinstörung usw.), Pyosalpinx, Magen­
geschwür, Bleikolik, Gallensteine und Gallenblascnentzündung, Nieren­
steine, \Vanderniere, Psoasabszeß, tuberkulöse Peritonitis, Tuberkulose, 
Aktinomykose und Tumor des Darms, Inkarzeration, Invagination, Ileus, 
geplatzte Tubargravidität (Fehlen der Menses, Blut im Adomen, Anämie 
usw.), Entzündung des retinierten Hodens, stielgedrehte Ovarialzyste, 
Kolitis und Enteritis, Typhus (Hypoleukozytose usw.l), Peritonitis, Pneu­
monie (Lungenbefund). 

Bei I I. Außerdem: sonstige Adhäsionen, chronische Erkrankungen 
von Darm (Coecum mobile usw.), Magen, Gallenblase, Niere, Blase, 
Adnexen usw., sowie Neurasthenie und Hysterie (nervöse Stigmata und 
Fehlen von Puls- und Pupillenwirkung beim Prüfen der Druck­
empfindlichkeit usw.) (sog. "Pseudoappendizitis"). 

Ko mplika tio ne n: 
1. Peritonitis diffusa. 

.. 2. Peritonitis circumscripta evtl. Abszeß (ileozökal, retro­
~okal, lumbal, subphrenisch, retroperitoneal, retrofaszial, pelvikal, d. h. 
nn Donglas usw.); bisweilen auch PIe ur i t i s. 

3. Perforation in benachbarte Hohlorgane (Koekum, S.roma­
n.um, Ileum, Gallenblase, Harnblase, Uterus, Vagina) oder nach außen 
(lll Nabel, Lenden- oder Leistengegend). 
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4. Adhäsionen (mit Netz, Dick- oder Dünndarm, Genitalien, 
Bauchwand usw.). 

5. II e u s (paralytisch oder adhäsiv). 
6. Thro mboc mbolie mit Mesenterialgefäßembolie, multiplen peri­

portalen Leberabszessen, Sepsis. 
7. Fistel mit oder ohne Kot; entstehend entweder spontan odrr 

nach Operation (Gangrän, zurückgelassener Stumpfrest, Kotsein, Drain­
druck usw. !). 

8. Bauchbruch (nach Eiterung oder Operation). 
9. Hydrops und evtl. infolge Durchbruchs in die Bauchhöhlt· 

Pseudomyxoma peritonei (s.o.). 
Prognose: Stets dubiös; akuter Anfall geht oft in einigen Tagen 

zurück, sonst Übergang in Peritonitis circumscripta oder diffusa; Tod 
erfolgt meist an Peritonitis diffusa, seltener an sonstigen Komplikationen: 
besonders ungünstig ist auch Schwangerschaft und Geburt; Anfall 
re.-:idiviert in ca. 50% und kann dann in jedem Fall eine ungünstig<· 
\Vendung nehmen. 

Therapie. a) Nur ausnahmsweise intern, aber stets unter sorg­
fältiger Überwachung operationsbercit, d. h. unter sofortiger Hin.-:n­
ziehung des Chirurgen oder am besten überhaupt auf der clürurgisclwn 
Krankenhausabteilung (sog. "bewaffneter Friede"): Bettruhe mit streng<' I' 
Rückenlage (Unterschicber I); feuchtwarmer Umschlag oder Thermo­
phor; absolute, später knappe und flüssige Kost (Schleimsuppen, Tt'<' 
usw.); kein Abführmittel oder h o h c r Einlauf, evtl. Opium oder besst•r 
Morphium (aber nicht anfangs; dabei Gefahr der Verschleierung des 
Krankheitsbildes!) und erst später kleine Einläufe oder GlyzerinspritzeiL 

b) Chirurnisch. 
0 p era tio nsi ndi ka tio ne n: 1. Im sicherenakuten Anfall: stets 

und sofort als "Frühoperation", und zwar in den ersten 24-48-(7:2) 
Stunden. 

2. Im Intermediärstadium, d. h. nach 24-48-(72) Stunden: 
nur ausnahmsweise, und zwar bei fortschreitendem spez. wandständigem 
Abszcß, Peritonitis, Ileus, Thromboembolie oder Sepsis. 

3. Im In t c r v a ll, d. h. nach Abklingen aller Entzündungserschei­
nungen, und zwar je nach Schwere des Anfalls 2-8 \Vochen später ("a 
froid' •; hier ungefährlich und segensreich!): bei ein oder gar mehreren 
schweren Anfällen, sowie in den ersten Monaten der Schwangerschaft 
(sonst Rezidivgefahr mit ungünsligem Ausgang!) oder bei dauernden 
Beschwerden mit Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens ("soziale 
Indikation"). 

Technik der Appendektomie: In derRegelAllgemeinnarkosc. 
Rücken~age evtl. mit leichter Tisch- Linkskippung oder Beckenhochlagerun~. 
Hautschnitt längs oder schräg oder quer in Spinahöhe. Eingehen durch ehe 
Bauchmuskeln entwederpararektal als Re k tu s r an d schnitt (unter 
möglichster Schonung der von außen herantretenden Gefäße und Nerven, 
auch als "Kulissen- oder Falltürschnitt") oder weiter außen zwischen 
Hcktusrand und Darmbeinstachel schräg als \Vechselschnitt, d. 11. 
wechselnd in der Faserrichtung der einzelnen Muskeln (weniger ergiebig!). 
Beiseitehalten der Muskeln mit stumpfen Haken. Im unteren Winkel 
epigastrische Gefäße schonen, sonst unter vorheriger doppelter Ligatur 
durchtrennen. Nach Eröffnung des Peritoneums Abstopfen der B~uch~ 
höhle hecken-, nabel- und lebcrwärts durch je eine Rollgaze nuttels 
anatomischer Pinzette. Unter Vorziehen des an der seitlichen Bauch­
wand gelegenen und an den Tänien kenntlichen Blinddarms Entwic~eln 
der in Fortsetzung der freien Tänie entspringenden Appendix mit Zeige-



Magen und Darm- Thrombose und Embolie der Mesenterialgefäße. 447 

fingcr, Präpariertupfer oder Kletterligaturen (cave Zurücklassen eines 
Appendixrestes !). Isolieren der Appendix durch Abtrennen vom Mesen­
teriolum unter doppelten Ligaturen. Amputation der Appendix durch 
Durchquetschung an der Basis mit Kniehebelzange bis auf den resi­
stenten Serosamantel, Seidenligatur in der Quetschfurche, Abklemmen 
unterhalb und Abtrennen zwischen Klemme und Ligatur mit dem 
Thermokauter. Versorgung des Appendixstumpfes durch Tabaksbeutel­
naht und nochmalige Kreuzstichnaht sero-serös unter Einstülpen des 
Stumpfes mit feiner anatomischer Pinzette u. dgl. (cave dabei Ab­
knickung des einmündenden Dünndarms!). Reposition des Darms mit 
Nctzüberbreitung. Bauchdeckennaht in Etagen (Peritoneum, hintere, vor­
dere Aponeurosennaht, Hautnaht), evtl. mit Glasdrain der Bauch­
clecken; bei Abszedierung Gummidrain mit oder ohne Jodoformgaze­
docht oder Zigarettendrain oder ausnahmsweise (bei Gefahr der Blutung) 
Schürzentampon. 

Bei Abszeß: Inzision und Drainage (am besten erst bei wand­
ständig gewordenem Abszeß, sonst unter Abstopfcn der Bauchhöhle; 
Eingehen weit außen neben der Spina zur Vermeidung der freien Bauch­
höhle und aus Rücksicht auf die spätere Appendektomie; bisweilen lum­
bal oder perpleural; schließlich bei Douglas-Abszeß rektal bzw. vaginal 
oder ausnahmsweise parasakral oder perineal; wenn möglich, (aber ohne 
zn wühlen und dadurch schützende Adhäsionen zu zerreißen oder Neben­
verletzungen zu machen), mit Entfernung der Appendix, und zwar dies 
sofort, sonst jedenfalls später im Intervall (meist 6-8 \Voclwn nach 
Aufhören der Eiterung). 

Bei Peritonitis Ynd Donglas- Abszeß s. da! 

1{. Thrombose und Embolie der Mesenterialgefäße. 
Entstehung. a) An Arterien: Häufiger Embolie bei Arterio­

sklerose oder Endokarditis; seltener Thrombose bei lokaler Arterio­
sklerose oder Lues, sowie bisweilen bei Trauma, Operation, Fremdkörper, 
Kompression durch tuberkulose Mesenterialdrüsen usw. 

b) An Venen fortgeleitet bei Entzündungen im Wurzelgebiet der 
Pfortader (Appendizitis, Pankreatitis, Mesenterialdrüsenentzündung usw.), 
Operation (Appendizitis, Bruchoperation usw.), Enteritis, Phlebosklerose 
(Alter, Lues, Alkoholismus), ferner deszendierend bei Pfortader- und 
Milzvenenthrombose. 

Begünstigend wirken Operation, Geburt, körperliche Anstrengung, 
Defäkation usw. 

Vorkommen: Selten. 
Lokalisation: Meist Vasa mes. sup., seltener inf. oder 

hcide. 
Pa t h o I. An a t o m i e: Folge der Mcsenterialgefäßthrombose und 

-embolie ist hämorrhagischer oder seltener anämischer Darminfarkt mit 
G_angrän oder bei partieller Ernährungsstörung Ulkus mit nachfolgender 
~arbenstenosc; Darmschädigung richtet sich nach Sitz der Zirkulations­
störung, kann u. U., d. h. bei genügender Anastomosenbildung, aus­
bleiben, ist aber bei Sitz im Stamm der Vasa mes. sup. und inf. in der 
Regel vorhanden, und zwar ausgedehnt . 

. SYmptomeund Kompli ka tio ne n: Kollaps, heftiger kolikartiger 
Leibschmerz (anfallsweise akut beginnend und remittierend), Erbrechen 
(~vtl. blutig oder fäkulent), Durchfall (evtl. blutig) oder Verstopfung 
il!s Ileus, Meteorismus, Darmsteifung, druckempfindlicher Tumor der 
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infarcierten Schlinge; später evtl. Ileus (durch Darmschädigung) oder Peri­
tonitis (durch Keimdurchwanderung oder Darmperforation); außerdem 
Erscheinungen des ursächlichen (Herz-, Leber-, Nieren-, septischen) Leidens 
und Embolie (in Nieren, Milz, Lungen, Gehirn, Extremitäten und Haut). 

Prognose: Schlecht; oft Tod in ein oder mehreren TagenanShock 
oder Peritonitis, bisweilen (spez. bei Arteriosklerose) in Wochen; seltener 
Heilung mit oder ohne Gcsehwürsbildung. 

Differentialdiagnose: 1. Ileus, spez. durch Invagination. 
2. Peritonitis, spez. durch Perforation von Magendarm, Appendix, 
Gallenblase usw. 3. Intestinale Intoxikation. 4. Abdominalt• 
Angiosklerose. 

Therapie: Probelaparotomie (baldigst, zumal mit Rücksicht 
auf die Unsicherheit von Differentialdiagnose, sowie von Ausdehnung 
und Grad der Darmschädigung; dagegen nicht bei schlechtem Allgemein­
zustand, spez. Herz-, Lungen-, Nierenleiden, Pfortaderthrombose, Sepsis), 
möglichst mit Dar mrese k tio n (ein- oder mehrzeitig mit Vorlagerung), 
sonst mit Kunstafter. 

I.~. Megakolon spez. Megasigma oder Morbus Hirseh · 
sprung (Hirschsprung 1888). 

Pathol. Anatomie: sozusagen Riesenwuchs, d. h. Erweiterung ,~,·tl. 
mit \Vandverdickung und Verlängerung des Dickdarms, und zwar entwedl'l' 
des ganzen oder nur eines Teiles, spez. der Flexura sigmoidea (Länge letz­
terer bis 1--F/2 m statt 30-75 cm, Umfang bis 35-70 cm statt 15 rlll. 

Wanddicke bis 1/ 2-21/ 2 cm statt 1 1/ 2 mm). 
Entstehung: a) Angeboren; dabei auftretend entweder gkich 

nach der Geburt bzw. kurze Zeit danach oder später am Ende dPs 
1. Jahres meist gelegentlich der Entwöhnung. 

b) Erworben, d. h. zwar in der Anlage des langen Darmes an­
geboren, aber in der weiteren Ausbildung begünstigt durch voluminösl' 
und blähende Kost oder durch Klappenbildung im Mastdarm, Sphinktt•r­
krampf durch Analfissur usw. 

Vorkommen: Selten; bei manchen Völkern z. B. Russen (Kost!) 
häufiger (sog. "langer russischer Darm"). 

Symptome: Hartnäckige (evtl. wochenlange) Stuhlverstopfung, 
große· (evtl. mehrere Kilogramm schwere) Kottumoren, Entleerung stin­
kender Kotmassen bei Rektaluntersuchung bzw. -ausräumung, Dick• 
darmcrweiterung (bei Inspektion, Palpation und Luft- oder besser Wasst•r­
füllung des Mastdarms), Röntgenbild mit Wismut- oder besser mit Magnet­
eisenstein- (Diaphanit-) Masse oder am besten mit entsprechender Beutel: 
sonde, Leibauftreibung (Leibumfang bei Kindern bis 50-100 cm, IH'1 

Erwachsenen bis 100-150 cm) mit flügelförmigem Abstehen der aus­
einandergedrängten Rippenbogen ("Ballonmensch"), Zwerchfellhochstand 
und Bauchdeckenatrophie usw., Entfernung zwischen Schwertfortsall 
und Nabel größer als die zwischen Nabel und Symphyse, evtl. Koliken. 
Darmsteifungen und Erbrechen. . 

Folgen: Kolitis, Perikolitis, Ulzeration, Perforation mit Peri­
tonitis (durch Dehnungsgeschwür), Volvulus (spez. bei Näheru~g. ~er 
Fußpunkte der Flexura sigmoidea durch schrumpfende Perisigmolditls). 
Ventilverschluß (durch Darmknickung mit Klappenmechanismus: 
meist zwischen den Fußpunkten oder seltener am Scheitel der Flexur). 
lnanition (spcz. bei Kindern), Verdrängungserscheinungen an den Brust­
organen spez. Herz und Lungen mil Atmungs- und Kreislaufsstörungen. 



Magen und Darm- Darmvertikel. Entzündliche Darmgeschwiilste. 449 

Differentialdiagnose: Ovarial-, Darm- usw. -tumor, Ileus, 
Bauchfelltuberkulose, Aszites, Rachitis mit habituellem Meteoris-
mus usw. 

Prognose: Oft Tod durch Inanition, Sterkorämie, Kolitis, Perfora­
tion, Volvulus und Strangulationsileus; bei an gcb ore ne m Megakolon: 
75% Mortalität der Säuglinge und auch noch später oft Exitus, über­
haupt meist Lebensdauer höchstens bis zum 6.-10. Jahr. 

Therapie. a) Intern: Ballastlose Kost, Kotentleerung (du.rch 
Darmrohr und Einläufe, am besten mit Öl, cvtl. manuell), Massage, 
Elektrisieren, Bäder usw. (Meist nur vorübergehend erfolgreich, daher 
nur vorbereitenderweise !) 

b) Chirurgisch (nicht zu spät, d. h. wenn in einigen Wochen die 
interne Therapie nicht zum dauernden Erfolge führt): Wenn möglich 
kausal (Sphinkterdehnung, Klappendurchtrennung); sonst 

<X) am besten r a d i k a I: seltenLängsraff u n g des abnorm langen Meso­
sigma oder Querraffung des abnorm weiten Darms evtl. mit Co!opexie, 
meist Darmanastomose (z. B. zwischen den Flexurfußpunkten odtr 
als Transversosigmostomie oder Ileosigmostomie) oder besser Dar 111• 

resektion, und zwar mehrzeitig mit Vorlagerung oder mit Kunstafter, 
ß) Bei schlechtem Allgemeinzustantl mit dringlicher Operations­

anzeige pallialiv: Kolostomie. 

M. DarmdivertikeL 
EntstPhnng: a) angphoren, h) erworhrn, <X) durch Druck 

(sog. "Pulsionsdiverlikel"), z. B. Ulkus, Fremdkörper, Kotstauung usw., 
(!) durch Zug (sog. "Traktionsdivertikel"), z. n. Adhäsion, Tumor usw. 

Lo kalis a tio n: Meist in Dickdarm, spez. Fll'xura sigm. und Mast­
<! arm (hier bisweilen groß). 

F o I ge n: Kotretention, Dekubitatgeschwiir, Entzündung (Diver­
tikulitis) mit Sigmoiditis und Perisigmolditis; dadurch Verwachsungen, 
St<'nose, Abszeß und Peritonitis; bisweilen auch Karzinom. 

Differentialdiagnose: Sonstige Entzündungen oder Tumoren, 
spPz. Kolonkarzinom. 

Therapie: Evtl. Kolostomie. 

N. Entzündliche Darmgeschwülste. 
W c s e n: Chronisch- entzündliche Infiltration der Darmwand in 

Grschwulstform. 
Entstehung: a) in der Regel a m D arm: Divertikulitis, Colitis 

bzw. Pericolitis, Dysenterie, Fremdkörper, stumpfe und scharfe Ver­
letzung, Verätzung, Danneinklcmmung usw. 

b) Selten von a u ß e n: Bauchhöhlentamponade. 
c) Ganz selten vielleicht auch m c t a statisch ('I) 
Lok a I i s a t i o n: Dickdarm und zwar meist Colon ascendens 

!Typhlitis) und Flexuren, zpez. Sigmaschlinge (Sigmoiditis bzw. Peri­
sigmoiditis). 

Symptome und Folgen: Geschwulstbildung und Darmstenose; 
bisweilen Fistelung und Karzinomcntwicklung. 

D i f f er e n ti ~d d i a g n o s e: Spezitische Entzündung (Tuberkulose, 
Aktinomykose, Syphilis, Bilharziose) und Tumor (Karzinom und Sarkom). 

T her a p i c: Darmresektion oder -anastomie oder -ausschaltung 
Oller -stomie. 

Sonntag, Chirurgie. 29 
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0. Dickdarmfunktionsstörungen einschl. Stuhl­
verstopfung und -stauung. 

Ursachen und Formen: a) Als sog. "habituelle Stuhlver­
stopfung" bei falscher (schlackcnarmcr) Nahrung, sitzender Lebens­
weise, schlechter Gewöhnung, Neurasthenie und Hysterie, und zwar 
hier teils s p a s t i s c h, teils atonisch. 

b) Als sog. symptomatische Stuhlverstopfung bei Gallen­
und Nierensteinkolik, Entzündung der Bauchorgane, Magen- und Darm­
katarrh, chronischen Herz- und Lungenleiden, Hirn- und Rückenmark­
affektionen usw. 

c) Form- und Lageveränderungen des Dickdarms: cx) teils an­
geboren, ß) teils erworben, spez. durch Adhäsionen (sog. "Linitis 
plastica") nach Peritonitis acuta und chronica, Appendizitis, Chok­
r.ystitis, Pankreatitis, Magen- und Darmgeschwür, Kolitis, Divertikulitis, 
Kotstauung, Netztorsion, Netzentzündung, Brucheinklemmung, Tumor. 
l Jterusretroflexion usw., und zwar an folgenden Stellen: 

1. Colon aseemlens bzw. Coeeum: Meist bedingt durch einen abnonH 
weiten, gesenkten und beweglichen Blinddarm ("Coecum mobile" O!ll'r 
"Dilatatio cocci", früher auch genannt "Typhlitis stercoralis") mit abnonn 
langem und freiem Gekröse ("Mesenlerium ileo-colicum commune"), ofl 
ähnlich einer chronischen Appendizitis ("Pseudoappcndizitis"), im übrige11 
chara,ktcrisiert durch ein abnorm weites, gesenktes und bewegliches, ofl 
quatschendes Zökum, sowie durch ein entsprechendes Bild bei Röntgen­
aufnahme mit \Vismutmasse. 

2. Flexura hepatiea: In Form einer scharfen Knickung; selten. 
3. Colon transversum: Giriandenförmig herabhängend und evtl. 

in der tieferen Bauchhöhle spez. im Becken durch Netzstrang u. dgl. 
fixiert ("Kolo- oder Transversoptose, evtl. fixierte"); häufiger. 

4. l<'lexura Iienalis: In Form einer scharfen Knickung, wobei Colon 
transversum und descendens cvtl. "doppelflintenartig" weithin neben­
einander gelagert und cvtl. miteinander durch Adhäsionen verwachsen 
sind ("gutartige Stenose der Flexura linealis oder Flexurknickung, auch 
Payrsche Krankheit"); häufiger. 

5. Colon descendens: Selten. 
6. l:<'lexura sigmoidea: Häufiger durch Adhäsionen (Perisigmoiditis") 

oder durch Megasigma (s. da 1). 
7. Uektum: Durch abnorm starke Klappenbildung. 
8. Anus: Durch Sphinkterkrampf. 
Im übrigen vgl. Darmstenose und -verschluß I 
Symptome: Stuhlträgheit mit festem, dabei knolligem oder 

bröckeligem oder schafkotartigem Stuhl, Kottumoren, Meteorisntus. 
Spasmen usw., evtl. chronische Dickdarmstenose (s. da) oder Ileus, let.z­
tcrcr meist als Okklusionskrise, spez. an den Flexuren durch Ventll­
vcrschluß nach blähenden Speisen oder Getränken (Festessen mit Schaum­
wein o. dgl. !) mit Stuhl- und Windverhaltung, Kolik und Erbrechen, 
dazu Kopfschmerzen, Schwindel, Mattigkeit, Appetitlosigkeit, Foetor 
ex ore, Flatulenz, Herzbeklemmung, Abmagerung, Depression und 
Nervenschwäche ("Stuhlhypochonder"). 

Diagnose: Stuhluntersuchung, Rektalpalpation, Rektoskopie, Mast­
darmaufblähung oder -füllung, Röntgenbild mit Wismuteinlauf usw. 

Differentialdiagnose: Appendizitis, Adnexerkrankung, Gallcn­
slt•ine, NiPrenstPinc, Magen- und Darmleiden, Wanderniere, Entt·r-
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optosc, Neurasthenie, Hysterie, chronische Darmstenose, Darmver­
schluß usw. 

Therapie: 
a) Konservativ: Diät (nicht blähend; aber bei habitueller Obsti­

pation reichlich, abwechslungsreich und vegetabilisch mit Pumpernickel, 
Obst, Gemüse usw.: "sog. Hausmannskost"); Bauchmassage (manuell 
oder mit schrotgefüllter Holzkugel oder mit Vibrationsapparat); Elek­
trisieren; Hydrotherapie (Bäder, Duschen, Abreibungen, Packungen); 
Gymnastik (Spazierengehen, Aufrichten des Rumpfs aus liegender 
Stellung, Atemübungen, Gliederbewegungen, Turnen, Reiten, Rudern, 
Radeln, Schwimmen usw.); Stuhlregelung (Sttrhlgewöhnung evtl. 
mit Zigarre, Glas kalten Wassers usw.; Darmrohr, Glyzerinspritzen und 
Einläufe mit nur wenig, bis 1/ 4- 1/ 2 I Seifenwasser oder besser Oliven­
bzw. Mohnöl; Abführmitte I möglichst selten, abwechselnd und mild 
z. B. Milchzucker, Honig, Apfel- und Pflaumenmus, Feigensirup, Laxin­
konfekt, Tamarinden, Rhabarber, Kurelias Pulver, Cascara sagrada, 
Darman, Istizin, Purgen, Regulin usw., sowie Hamburger u. a. Tee oder 
I3itterwasser bzw. Kuren in Karlsbad, Marienbad, Bilin, Kissingen usw.; 
evtl. manuelle Rektumausräumung). 

Außerdem bei Spasmen: Wärme (heiße Bäder und UmschlägP, 
Karlsbader Wärmflasche, Thermophor, Lichtkasten, Diathermie usw.) 
und Atropin bzw. Belladonna (als Pillen, z. B. Extr. Belladonnae 0,15, 
Pulv. u. Extr. Rhei ää 1,5 Nr. 30 oder Zäpfchen, z. B. Extr. Belladonnae 
0,02-0,05, 01. Cacao 2,0 oder Tropfen, z. B. Resorcin resubl. 5,0, Extr. 
Belladonnae 0,8, Codein. phosph. 0,5, Tinct. nuc. vom. 15,0, Tinct. 
Ratanhiae, Tinct. Opii aä 20,0 3 x tgl. 15-25 Tropfen). 

Bei Enteroptose: Leibbinde usw. 
Bei Narben: Fibrolysin usw. 
Bei Chlorose: Eisen usw. 
Bei Neurasthenie: Brom usw. 
Bei Hysterie: Psychotherapie usw. 
b) Operativ: Adhäsionslösung nebst Peritonealisierung (bei 

Ko!optose Netzlösung, bei Flexurknickung Niedrigerstellen der Flexur 
durch Querschnitt und Längsnaht) oder evtl. Darmverbindung 
(lleotransverso-, Transversosigmo- oder Ileosigmostomie unter seitlicher 
Darmverbindung, nur ausnahmsweise mit Darmresektion); im Ileus­
stadium auch evtl. Kolosto mie (als Gasfistel oder als künstlicher After). 

Bei Coecum mobile bzw. dilatatum: cvtl. Cökopexie (An­
nähen des Zökums an die seitliche Bauchwand) oder Cökorrhaphic 
(Verkleinerung durch Tabaksbeutelnaht) oder Coecoplicatio (Längs­
fältelung zwischen vorderer und äußerer Tänie); gegebenenfalls kom­
biniert mit Appendektomie. 

Bei Mastdarmklappenhypcrtrophie: Valvotomie. 
Bei S phi n k terkra m pf: S phin k terdeh n u ng. 

P. Chronische Darmverengerung (Stenose). 
Ursachen: a) Im Darm gelegene Prozesse (sog. Darmstrikturen): 

il) Geschwürsnarben nach Tuberkulose (meist!), Dysenterie, Lues, 
Typhus (selten), Trauma, Fremdkörper, Kotstein, Dehnung, Intus­
suszeption, Brucheinklemmung (s. da). ß) Geschwülste, spez. Karzi­
n.ome. b) Außerhalb des Darms gelegene Prozesse: Tumoren, Abszesse, 
\ erwachsungen usw. 

Lokalisation: Meist im Dünndarm. 

29* 
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Zahl: Solitär oder nicht selten multipel; letzteres spez. bei Tu­
berkulose, bisweilen bei Karzinom. 

Formen und Symptome: 
I. Duodenalstenose (bei Duodenalulkus, Cholelithiasis" Pankreas­

induration, -tumor oder -zyste, Paranephritis, Verwachsungen usw.): 
1. Suprapapillär: Ähnlich wie bei Pylorusstenose (s. da); aber 

unterscheidbar durch Röntgenbild. 
2. Papillär: Zurückhaltung von Galle (Ikterus) und Pankreas­

sekret (Glykosurie und Verdauungsstörungen !). 
3. Infrapapillär: Wie 2; dazu bei Magenspülung nach Klarwerden 

und ohne Pressen Gallenbeimengung. 
11. Dünndarmstenose: Anfälle von Kolikschmerzen und Darm­

blähung, -steifung und -geräuschen (allgemein kollernde, gurrende oder 
pfeifende Geräusche, ferner an der Stenose Durchspritz-, oberhalb 
Plätschergeräusch; letzteres auch nach Mugenausheberung fortbestehend), 
cvtl. Leibauftreibung, Aufstoßen und seltener Erbrechen, Stuhlver­
stopfung oder Dnrchfälle, evtl. blutige; Harn spärlich und mit Indikan­
vermehrung; Röntgenaufnahme mit \Vismutfüllung von oben (lokale 
Retentionen in Form von Spiegeln, auch Darstellung der Stenose!). 

III. Dickdarmstenose: Ähnlich wie II; aber weniger ausgesprochen, 
vor allem Blähung entsprechend dem Dickdarm, sowie Verstopfun~ 
und Durchfälle; evtl. Stuhl übelriechend, sowie mit Blut, Schleim, Eiter 
und Tumorbestandteilen, bei tiefsitzender Stenose "auch band- oder 
schafkotartig" (aber keineswegs immer und auch vorhanden bei einfac!J(•r 
Obstipation, bei Hämorrhoidenknoten oder bei Nahrungsmange I!); Darm­
füllung mit Luft oder \Vasser; Röntgenaufnahme mit Wismutfüllung vom 
Mastdarm; Rektoskopie; Rektalpalpation. 

F o I ge n: Inanition oder Obturationsilens (s. da). 
Therapie: a) Intern: Diät (cave feste und unverdauliche Speisen!), 

Stuhlregelung (durch Darmrohr und Öleinläufe, evtl. milde Abführ­
mittel), warmer Leibumschlag, Morphium und Atropin. 

b) Chirurgisch (nicht zu spät, jedenfalls vor Inanition oder Ileus!): 
Darmresektion (spez. bei Karzinom) oder Darmplastik (d. l1. 
Längsschnitt evtl. unter Narbenexzision und Quervernähung ähnlich 
wie bei Pylorop!astik; unsicher 1) oder Darmanastomose (spez. bri 
starken Verwachsungen) oder Darmfistel (spez. bei Ileus). 

Q. Darmverschluß (Ileus). 
Einteilung: 
a) Mechanischer Ileus (bisweilen gefolgt von b: sog. ,. Kombina­

tionsileus "): 
<X) 0 b turn t i o n s- oder 0 k k I u s i o n s i I e u s , d. b. durch Darm­

verstopfung, also von innen. 
ß) Strang u I a t i o n s i I e u s d. h. durchDar m ab sehn ür u n g, also 

von außen (Einklemmung, Abknickung, Verdrehung, Einstülpung). 
b) Hynamischer Ileus: 
<X) Paralytischer Ileus, d. h. durch Darmlähmung (Bauch­

fellentzündung, 13auchquctschung, Thrombose und Embolie der Mesen­
terialgefäße, Gallen- und Nierensteinkolik, eingreifende Bauchoperation 
mit vorherigem stärkerem Abführen, Eventeration usw. Qperation oder 
Erkrankung an Hoden, After, Bauchdecken usw., Rückenmark- oder 
Nerven verletzung). 

ß) Spastischer Ileus, d.h.durch Darmkrampf (Hysterie, Blei· 
vergiftung usw). 
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V er lauf: Akut oder chronisch, cvtl. intermittierend. 
Symptome: Zunächst plötzlicher und heftiger Kolikschmerz, 

Kollaps und initiales Erbrechen. Dann vollkommene Stuhl­
und \Vindverhaltung (evtl. noch etwas Stuhl aus dem untersten 
Dickdarm auf Einlauf); Leibauftreib u ng, -spann u n g und -t y m­
panie mit Darmblähung (bei Dünndarmverschluß vorwiegend in der 
Leibmitte, bei Dickdarmverschluß entsprechend dem Kolonrahmen), 
mit Darmsteif u n g ( evtl. lokal als "stehende Schlinge'', spez. auf 
Schlagen mit naßkaltem Handtuch oder auf Beklopfen: v. \Vahlsches 
Symptom) und mit Darmgeräuschen (metallisch oder polternd): 
Aufstoßen, Singult us und Erbrechen (erst aller Speisen, dann 
gallig, schließlich fäkulent; sog. "Miserere", d. h. mit übelriechenden 
und wie dünner Stuhl aussehenden Massen). Harn vermindert und bei 
Dünndarmverschluß indikanhaltig. Schließlich Kollaps mit verfallenem 
Gesichtsausdruck, eingesunkenen Augen, vorstehenden Backenknochen, 
spitzer Nase, matter Stimme, trockener Zunge, kaltem Schweiß, Zyanose, 
kühlen Extremitäten, frequentem und kleinem Puls, Euphorie usw. 

BeiStrang ula tio ns ileus im Gegensatz zum 0 bt ura tio n s ileus be­
steht frühzeitig Kollaps, spez. kleiner Puls, dauernder Schmerz und öfteres 
Erbrechen, ferner Exsudat im Bauchraum und lokaler Meteorismus. 

Bei Dünndarmileus besteht stürmischer Beginn, heftiger 
Schmerz, baldiges, starkes und evtl. fäkulentes Erbrechen, halbkugelige 
Leihauftreibung in der Mitte, starke Peristaltik und deutliche 
Indikanurie; bei Dickdarmileus dagegen langsamer Beginn, spätes 
Erbrechen, Leibauftreibung entsprechend dem Kolonrahmen, ge­
ringer Schmerz, geringe Peristaltik und keine Indikanurie. 

Diagnose (festzustellen ist Vorhandensein, Sitz und Art des Darm­
verschlusses!): Anamnese (Appendizitis, Cholezystitis, Perimetritis usw.; 
Gallensteinleiden usw.), Operationsnarben, Alter (bei Kindern ist häufig 
Invagination, bei alten Leuten Karzinom), Inspektion (stehende Schlinge 1), 
Palpation (Tumor!), Auskultation, Untersuchung der Bruchpforten 
(äußere Inkarzeration!), rektale und vaginale Untersuchung (Atresie, 
Tumor, Invagination, blutiger Schleim, Kotballen usw.), Magen- und 
Darmrohreinführung, Einlauf, evtl. Röntgenbild mit \Vismutfüllung von 
unten, Rektoskopie, Blutabgang (Invagination 1), Probelaparotomie. 

D iff er e n ti ald i a g n o s e: Peritonitis, Bleikolik, Gallensteine, Nie­
rensteine, Kardialgie, tabische Krise, Magendilatation, Blasenfüllung, 
Pancreatitis acuta, akuter Darmkatarrh, Mesenterialgefäßthrombosc und 
-embolie, äußere Einklemmung, Hysterie usw. 

Prognose: Selten Spontanheilung durch Abgang von Kotmassen, 
Gallensteinen, Fremdkörpern und Würmern, Zerfall von Tumoren, Lösung 
von Einklemmung, Rüekdrehung, Abstoßung von Invaginatum usw.; 
meist Tod in wenigen Tagen durch Erschöpfung und Sterkorämie oder 
durch Peritonitis (infolge Durchwanderu-ng von Keimen durch die ge­
schädigte Darmwand oder infolge von Perforation von Kot- oder meist 
Dehnungsgeschwüren). 

Therapie: a) Intern (nur ganz ausnahmsweise in gewissen Fällen er­
laubt, aber keinesfalls länger als einige Stunden und unter gebührender 
Berücksichtigung der durch sie bedingten Verschleierung des Krank­
heitsbildes I): Bettruhe; absolute Diät; Magenausheberung und -spülung; 
Darmrohr und hoher Einlauf von reichlich \Vasser oder Öl, evtl. ma­
nuelle Kotausräumung; Blasenentleerung; feuchtwarmer Umschlag, 
Thermophor oder Lichtkasten; Morphium oder Opium und Atropin 
(1-2 mg; evtl. mehrmals); cave Abführmittel (außer bei Kot· 
obstr1,1ktion). 
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h) Somt, und zwar baldigst (ähnlich wie Lei eingeklemmtem 
Bruch), keinesfalls erst unter Abwarten des Koterbrechens, chirurgisch: 
Laparotomie mit Aufsuchen des Hindernisses und mit Wiederherstel­
lung der Darmwegsamkeit. Technik: Zuvor stets Magenspülung und 
am besten Einlegung der Kauseilsehen Magensonde (sonst Gefahr der 
Aspiration!) und Blasenkatheterisieren, sowie Analeptika. Meist Median­
schnitt zwischen Nabel und Symphyse. Evtl. Bcckenhochlagerung. 
Evtl. Darmentleerung (durch Punktionsspritze oder besser durch Trokar 
mit seitlichem Abfluß nach Extraperitonealisieren der betr. Darmschlinge 
durch Vorziehen und Kompressenumlagerung und Anlegung einer Tabaks­
beutelnabt oder durch Einbinden eines Pa ul- Mi xterschen Glasrohrs 
in eine mit Darmklemme abgeklemmte Darmschlinge oder bei Darm­
resektion auch durch Herausleiten des oralen Darmendes nach Durch­
schneidung des Darms zwischen zwei Klemmen und Abtrennen vom 
Mesenterium). Revision der ganzen Bauchhöhle durch intraabdominelle 
Palpation, systematische Absuchung des Darmes oder Eventeration; 
achten auf mehrfaches Hindernis! Beseitigung des Hindernisses 
oder Entcroanastomie oder Resektion oder Anus practcrnatu­
r a I i s (letzterer bei schlechtem Allgemeinzustand !) oder in dringlichen 
Fällen, spez. bei postoperativ fortbestehender Darmlähmung am ein­
fachsten E n terosto mi e (an einer geblähten, nicht zu hohen Dünn­
darmschlinge in der linln'n unteren Bauchgegeml). 

Zusatz: SJiezlelles. 
1. Obturation, d. h. V crstopfung. 
Ursachen: a) Angeborene Stenose oder Atresie (entstehend 

als Hemmungsmißbildung durch Solidbleiben rles Darmrohrs, bisweilen 
auch durch fötale Invagination oder durch fötale Peritonitis mit Ver­
wachsungen; vorwiegend am Dünndarm, spc!:. an Cholectochusmündung 
und I\'abclgnngabgang oder am Mastdarm; meist Tod bald nach der 
Geburt. 

b) Gallensteine, Schellacksteine, Haar- und Pflanzenfaser­
gcschwülste, verschluckte Fremdkörper spez. Obstkerne, eingewanderte 
Kompressen, Parasiten spez. Spulwürmer, Darmsteine, Kotsteine und 
Kotmassen. 

c) Narben nach tuberkulösen (meist!), dysenterischen, luetischen, 
typhösen (selten!), Inkarzerations-, Dckubital- und traumatischen Ge­
schwüren. 

d) Darm ge sch wü ls te: Karzinome (meist), Sarkome (selten!), 
Adenome, 1\Iyomc, Lipome, Zysten, invertiertes M e c k cl schcs Diver­
tikel usw. 

c) Äußere Geschwülste: Tumoren, Zysten und Abszesse von 
Leber, Milz, Niere, Pankreas, Mescnterium, Netz, Ovarium, Uterus, 
Becken usw., sowie Wanderniere und Wandermilz. 

Symptome und Ver I auf: V gl. Obturationsilens; öfters chronisch 
und intermittierend, bisweilen akut einsetzend durch gleichzeitige 
Kot- oder Fremdkörper- (Obstkern- usw.) Verstopfung. 

2. Strangulation, d. h. Abknickung. 
Ursachen: a) Angeborene Löcher im Gekröse, namentlich in 

dem des untersten Dünndarms, und erworbene (durch Verletzung 
oder durch Operation. z. B. nicht vernähter Mesenterialschlitz nach 
Darmresektion oder nicht fixierte Mesokolonlücke nach Gastroentero­
stomia retrocol. post.). 

b) Freies oder häufiger mit Bauchwand usw. verwachsenes Meckel­
sches Divertikel, sowie Appendix und Tube (meist durch Ab­
knickung, sonst auch durch Umschlingung, Verdrehung oder Verstopfung 
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in folge Umstülpung ins Darmlumen); bisweilen erfolgt auch die Ein­
klemmung dieser Gebilde selbst, sowie von Netz oder Appendices epi­
ploicae in innerer oder äußerer Hernie, in abnormen Gekröselöchern usw. 
oder ihre Achsendrehung, wodurch ein ileusartiges Krankheitsbild und 
bei eintretender Gangrän des Wurmfortsatzes oder M e c k e I sehen Di­
vertikels auch Peritonitis hervorgerufen werden kann. 

c) Erworbene Adhäsionsstränge, spez. Netzadhäsionen, vor 
allem im kleinen Becken nach Endzündung (Peritonitis acuta, chro­
nica und tuberculosa, Appendizitis, Cholezystitis, Adnexerkrankung, 
Magen- und Darmperforation), Brucheinklemmung, Verletzung oder 
Operation (mit mechanischer, <;hemischer oder thermischer Schädigung 
des Peritoneums, z. B. durch Quetschen, Jodtinktur oder Paquelin, 
ferner bei wundgelassenen Gewebsstümpfen und Netzligaturen, Tam­
ponade und Drainage, Bluterguß usw.). 

d) Ventilverschluß infolge Gassperre an durch Anlage oder 
Adhäsionen geschaffenen scharfen Umbiegungsstellen des Darms, z. B. an 
Dickdarmflexuren, spez. Flexura coli sin. vgl. Dickdarmfunktionsstörungen I 

3. Inkarzeration, d. h. Einklcmmung in Bauchfelltaschen (Recessus) 
a]'; sog. "in n c r e B r ii c h e". 

a) Hernia omentalis, d. h. in der ßursa omentalis durch das 
Foramen "Vinslowii (hinter Gallengängen, A. hep. und V. portae). 

b) Hernia Trcitzii s. retropcritonealis s. duodcnojej n-
11 a Ii s, d. h. rclroperitoneal im Heccssus duodeno-jcjunalis; cvtl. den 
ganzen Dünndarm beherbergend. 

c) Hernia pericoecalis, d. h. in Fossa ileo-coecalis, coecalis oder 
subcoecalis. 

d) Hernia inlersigmoidca, d. h. im Rccessns intersigmoidens. 
e) Her nia d i ap hrag ma tica, d. h. in Lücken des Zwerchfells (s. da). 
Therapie: Lösung der Einklemmung unter Spaltung der Bauch-

felltasche (cave große Gefäße in der Peritonealtasche, z. B. bei Hernia 
Treitzii V. mesenterica inf. und bei Hemia omentalis Galleugänge, A. hepa­
lica und V. portae; daher Abtasten auf Pulsation!) . 

. ~. Volvulus und Torsion, d. h. Darmverschlingung oder -wrkno­
tung und Achsendrehung. 

Vorkommen: Meist in mittlerem Alter; häufig in Rußland (langer 
Darm und vegetabilische Kost!) 

Lokalisation: Unterster Dünndarm, Zökum (spez. bei Coecum 
mobile mit Mesenterium i!eo-colicum commune), und vor allem Flexura 
sigm. (spez. bei angeborenem oder erworbenem Megasigma, langem 
:\Iegosigma und Näherung von dessen Fußpunkten durch chronische 
:\Iesosigmoiditis mit Schrumpfung). 

Ursachen: Abmagerung, Geburt, Trauma, Verheben, Erbrechen, 
blähende Kost, Überladung, vermehrte Peristaltik, plötzliche Venen­
stauung usw. 

Ver! auf: Um so stürmischer, je höher gelegen und je stärker ge­
!lreht; bisweilen (spez. bei geringer Drehung) chronisch, und zwar sich 
steigernd oder spontan zurückgehend oder intermittierend. 

Therapie: a) Reposition (allein aber ungenügend wegen Rezidiv­
gefahr!) und Fixation oder besser b) Resektion, am besten in Etappen 
tnit Vorlagerung oder mit Anus praeternaturalis. 

5, Invagination oder Intussuszeption, d. h. Einscheidung, Einschie­
bung oder Einstülpung (ähnlich wie bei eingestülptem Handschuhfinger). 
Das sich einstülpende Darmstück heißt Intussusceptum oder In­
Yaginatum, das aufnehmende Intussuscipiens oder Invaginans 
oder Scheide; meist ist die Einscheidung einfach (mit 3fachem 
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Darmrohr im Querschnitt), selten. 2- oder gar 3fach (mit 5- oder gar 
7 fachem Darmrohr im Querschnitt). In der Regel ist das obere Darm­
stück in das untere eingestülpt (absteigende), seltener umgekehrt 
(aufsteigende Invagination). 

Vorkommen: Über 50% bei Kindern unter 10 Jahren, meist bei 
kleinen spez. nach der Abstillung. 

Lokalisation: Dünndarm oder meist Ileozökalgegend oder auch Dick­
dann, spez. Querdarm (in Flexura coli sin. !) oder selten Flexura sigm. 
(ins Rektum!). 

Ursachen: Quantitativ oder qualitativ belastende Kost, Abführ­
mittel, Darmkatarrh usw., polypöse spez. gutartige Darmtumoren, Mesen­
terialgeschwülstc, invertiertes M e e k e I sches Divertikel oder Appendix. 

Symptome: Oft wurst- oder walzenförmiger, beweglicher Tumor; 
Schleim- und Blutstuhl; evtl. prolapsartige Vorstülpung bis zum After 
mit Tenesmen und Öffnung des Afters (daher stets rektal palpieren!); sonst 
vgl. Ileus I 

Differentialdiagnose: Enteritis, Appendicitis, Dysenterie, Tumor 
usw. 

Prognose: Selten Spontanheilung durch Rückstülpung oder durch 
Abgang unter V erklebung der Därme; aber meist Tod durch Sterkorämic 
o<lcr Pcrforationsperitonitis, letztere durch frühzeitige Lösung oder 
Dehnungsgeschwür; später auch Narbenschrumpfung. 

Thcra p ie: Reduktionsversuch durch hohen Einlauf in gewissen Fällen 
ausnahmsweisl·; sonst baldmöglichst 0 p er a t i o n, und zwar a) Des in­
v a g in a t i o n (nicht durch Zug, sondern besser wegen Gefahr der Zerreißung 
des bereits geschädigten Darms durch Druck oder ausnahmsweise unter Spal­
tung des Intussuscipiens) und (zur Verhütung des Rezidivs) evtl. Fixation 
oder sonst b) Resektion (in Hinblick auf Rezidiv und Darmschädigung 
sicherer, bei kleinen Kindern aber meist tödlich) oder ausnahmsweise c) 
Modifikation mit Resektion allein des Invaginatum (Zirkulärnaht sero­
serös am Hals der Invagination, Längsschnitt des Invaginans, Einschneiden 
des ganzen Invaginatum zu 2 / 3 der Zirkumferenz unter Schonung des Mesen­
teriums, Übemühen des Stumpfes und Abtrennen des Mesenterialstiels, Ab­
schneiden des Stiels und Herausziehen des Invaginatums, Längsnaht der 
lnvaginansinzision ). 

R. Geschwülste. 
a) Magen: 1. f;utarti!Je: Lipome, Fibrome, Myome, Zysten, 

Adenome (auch multipel als sog. "Polyposis ventriculi"; oft karzino­
matös und bisweilen Cardia oder Pylorus verlegend): selten; häufiger 
:!. hiisarli!Je: Sarkome und vor allem Karzinome. 

:\la!Jenkrehs (Carciuoma v~>ntriculi). 

Entstehung: Fast stets primür; vereinzelt sekundär, z. B. bei 
Spl'iseriihrenkrebs. 

Vorkommen: Häufig (ca. 1/,-1/ 3 aller Karzinome); überwiegend 
bei Alteren (meist jenseits des 40. 'uis 45. Jahres), bisweilen aber schon 
früher; vielleicht auch familiär (Kapoleonische Familie!); öfters auf 
d!'m Boden des l)lkus, spez. Ulcus callosum. 

Lokalisation: Am häufigsten am Pylorus (60%), dann an der 
kleinen Kurve (:W %), seltener an Kardia und Fundus (je 10 %). Fort­
schreiten meist aufwürls entlang der kleinen Kurvatur, dagegen selten 
und wenig über den Pylorus hinaus. 

Pa th ol. Anatom i~': ZylinderzPllenkrebs, und zwar als Markschwamm 
oder als Szirrhus o<ler seltcnPr, aber spt•z. bei .Jugendlichen als Gallertkrcbs. 

Symptome (meist erst spüt!): 
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1. Magendruck und bisweilen -schmerz. 
2. Appetitlosigkeit, schlechter (ieschmack, faullges Aufstoßen und 

Erbrechen (spez. bei Pylorusstenose; hier massig und faulig; sonst oft 
"kaffeesatzartig" durch Beimengung zersetzten Blutes). 

3. Magenblutung, und zwar nachweisbar als Bluterbrechen oder 
Blutstuhl. 

4. Verminderte Säure und wenig oder keine freie Salzsäure (daher 
Gü nzb urgsche Reaktion negativ) außer bei Ulkuskarzinom; bei Stagna­
tion spez. bei Pylorusstenose (bisweilen aber auch bei gutartiger Pylorus­
stenose oder Gastrektasie!) Milchsäure und Milchsäurebakterien, 
außerdem evtl. Blut- und Tumorelemente im Ausgeheberten. 

5. Evtl. Motilitätsstörung bei Pylorus- oder Kardiastenose (s. da); 
sonst evtl. verzögerte Motilität durch Muskelinsuffizienz oder aber 
beschleunigte durch starre Infiltration des Magenrohres. 

6. Höntgenaufnahme mit 'Vismutbrei bzw. -milch (unregelmäßige 
Umrisse bis Aussparung; evtl. Pylorus- oder Kardiastenosc). 

7. Geschwulst (evtl. sieht-, sonst fühlbar, spez. bei verschiedener 
Körperlagerung und bei Magenaufblähung; aber durchaus nicht immer, 
spez. nicht bei Kardia-, Fundus- und Hinterwandtumor und oft erst 
spät; meist hart, höckrig, mehr oder weniger druckempfindlich, palpa­
torisch verschieblich, dagegen nicht respiratorisch (außer bei Leber­
verwachsung) und die Lage verändernd bei verschiedener Magenfüllung), 

8. Metastasen in den regionären Lymphdrüsen (an kleiner und großer 
Kurve, Pankreas, Leberpforte, Retroperitoneum, Douglas, Oberschlüssel­
beingrube links, Leiste usw.) und in sonstigen Organen (1\etz, Perito­
neum, Leber, Ovarien, Lungen, Knochen usw.) mit Lebertumor, Ikterus, 
Aszites usw. 

9. Abmagerung, Anämie und Kachexie. 
10. Probelaparotomie. 
Kompli k a ti o ne n: Pylorus- und Kardiastenose, Blutung und 

Perforation mit Perforationsperitonitis oder lokaler Peritonitis oder 
l\lagendarm- bzw. Magenbauchwandfistel usw. 

Differentialdiagnose: Gastritis chronica, Ulcus callosum, Polyp, 
Tu!Jerkulose und Syphilis, Pylorusstenose, Tumoren an Leber, Gallen­
IJ!ase, Pankreas, Querkolon und Netz usw. 

Prognose: Tod in 1/ 2-2 Jahren an Marasmus. 
Therapie: a) In inoperablen Fällen intern: Röntgenbestrahlung 

und Arsen. 
Außerdem symptomatisch Schonung; leichte und kräftige Kost 

(Milch, Eier, Butter usw., evtl. Nährpräparate); Salzsäure und Pepsin 
(Hp. Acid. hydrochlor. dil. 20 Tropfen oder Acidolpepsintabletten nach 
dem Essen); Amara und Stomachika (Tinct. amara, Tinct. Chinae compos., 
Extr. Chinae Nanning, Extr. Condurango fluidum 20 Tropfen vor dem 
Essen, Pepsin-, Condurango- oder \Yermutwein, Tausendgüldenkraut­
tee usw.). 

Bei Schmerzen: 'Varmer Brei- oder Thermophorumschlag und 
;'\arkotika (Morphium, Kodein usw.). 

Bei Stagnation: Magenspülungen. 
Bei BI u tun g: V gl. Magengeschwür! 
b) Chirurgisch (nicht zu spät; daher Frühdiagnose, evtl. Pro!Je­

laparotomic!): a) Hadikal: Resektion weit im Gesunden, spez. an der 
kleinen Kurvatur kardiawiirts, und zwar am Duodenum 1-3, am Kardiateil 
·I und mehr cm, sowie samt Drüsen an kl<>in<>r ( !) und großer Kurvatur; 
t•vtl. IJei schlechtem Allgemeinzustand zwei zeitig mit vornusgt•schickter 
Gastrocntcrostomie; ausnahmsweise, aber eingreifend und im Dauer-
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erfolg unsicher als subtotale oder totale Magenexstirpation oder mit Resek­
tion von Querkolon usw.; dagegen zu unterlassen als aussichtslos bei 
ausgedehnten Drüsenmetastasen an Hetroperitoneum, Pankreas, Leber­
pforte oder bei Metastasen in anderen Organen, spez. Peritoneum, Leber 
usw. oder bei Überwachsen auf Leber, Pankreas, Kolon usw.; sonst Mor­
talität und Dauerheilung je ca. 10-30%-

b) Palliativ (falls einerseits Radikaloperation nicht möglich Oller 
nicht rätlich, andererseits Motilitätsstörung vorliegt, dagegen nicht bei 
ungestörter Passage): 

1. Gastrostomie (bei Kardiastenose). 
2. Gas tro e n t ero s to m ic (bei Pylorusstenosc): Meist segensreich 

mit Lebensdauer 1 / 4-2 Jahre und Mortalität bis 10%; in der Regel als 
hintere G. E. oder ausnahmsweise, wenn diese nicht möglich, als vordere 
mit Braun scher Anastomose; bei jauchendem Pyloruskarzinom ist evtl. 
die unilaterale Pylorusausschaltung anzufügen. 

3. Jcjunostomic (bei ausgedehnter Erkrankung, wenn 2 nicht 
möglich ist): meist aussichtslos. 

b) Darm. 
1. Gutartige: Adenome (ausgehend von den Li c b c r kühn schl'll 

Drüsen; vorkommend in jedem Alter, spcz. im jugendlichen; breit auf­
sitzend oder gestielt als sog. "Darmpolypcn", letztere hisweilen multipd 
als sog. "Polyposis intcstini", vorzugsweise im Dickdarm, spez. Mast­
darm, aber bisweilen bis hinauf zum Magen), Fibrome, Lipom<', 
Myome, Häm- und Lymphangiome, Zysten, Teratome usw. 

Vorkommen: Selten. 
Symptome und Folgen: a) Äußere oder subseröse und 

h) innere oder sub muköse; diese oft gestielt als sog. "Darmpolyprn", 
t•vll. mit Im·agination (wobei sich der zuführende Darmteil in der Heg<>l 
in oder seilen über den abführenden stülpt), Darmstenose, lJlzeralioJJ, 
Blutung und . Verjauchung, Karzinomentwicklung; hisweilen Spontan­
heilung durch StielabreiBung und Abgang des Tumors mit dem Stuhl. 
Sonst vgl. Darmkrebs! 

Therapie: Chirurgisch, und zwar am besten Darmresektion. 
sonst bei schlechtem Allgemeinzustand oder bei multiplem Vorkommen 
Entcroanastomic oller Anus praeternaturalis. 

:.l. Bösartige: Sarkome (auch bei Jugendlichen vorkommend: 
häufiger im Dünn- als im Dickdarm; auch als Lymphosarkom; oft Wl'il 
ausgedehnt und oft nicht stenosicrcnd, aber bald übergreifend auf Gl'­
kröse, Netz usw. und metastasierend in rctroperitonealen Lymphdrüsen, 
Leber, Milz, Niere usw.), selten; häufiger Karzinome: 

Darmkrebs (Curcinoma intestini). 
Vorkommen: Häufiger, aber bei weitem nicht so häufig wie illl 

Magen; wie dort meist im höheren Alter (über 40 Jahre), aber bisweilen 
auch schon bei jungen Personen. 

Lokalisation: Am häufigsten Dickdarm, spez. Mastdarm (80%); 
dann Blinddarm (10 %), und Flexura sigmoidea, dextr. und sin.; selten 
Dünndarm, hier am ehesten Duodenum, spez. Papilla Vater i. 

Zahl: Meist solitär, bisweilen mehrfach (entweder multipel prinüir 
oder häufiger sekundär und zwar metastasierend von Mukosa oder Serosa). 

Pa thol. Anatomie: Zylindcrzellenkrebs, und zwar meist adeno­
matös, seltener medullär, szirrhös oder gelatinös; öfters auf dem Boden 
von Polypen spcz. adenomatösen. 

Symptome: . 
1. Darmstenose mit anfallsweisem Durchfall oder Verstopfung biS 

Ileus, Koliken, Erbrechen, lokalem Meteorismus und Darmsteifung 
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(spcz. bei zirkulärem \Vaehstum oder bei Szirrhus; meisl clironiseli 
bzw. intermittierend, öfters aber auch akut einsetzend durch Spasmus, 
Ventilversehluß, Fremdkörperobturation, Abknickung, Verdrehung oder 
Invagination; bisweilen wieder verschwindend durch Ulzeration). 

2. Darmtumor meist hart, höckrig, mehr oder weniger druck­
empfindlich, je nach Lage weniger oder mehr [letzteres spez. an Dünn­
darm und S. romanum] beweglich, bei Magen- und Darmaufblasung 
charakteristisch gelegen; im Gegensatz zu Kottumor bei Abführen nicht 
verschwindend! 

3. Stuhl träg oder durchfällig, evtl. band- oder schafkotartig, sowie 
stinkend; oft auch mit Blut, Schleim, Eiter und Tumorelementen (um 
so auffälliger, je tiefer!). 

4. Röntgenaufnahme mit Wismutbrei bzw. -milch von Magen und 
Darm (Vorsicht bei Ileus!). 

5. Metastasen in Lymphdrüsen und in anderen Organen (Leber, 
Bauchfell usw.), evtl. mit Aszites. 

6. Abmagerung, Anämie und Kachexie. 
7. Probelaparotomie. 
II. Hektalpalpation ) 1 . l" f s·t 
9, Uektoskopie f )Cl IC Clll I z. 
K o m p I i k a tio n e n: Stenose bis Ileus; Ulzcration mit Blutung oder 

\' crjauchung: Perforation mit Perforationsperitonitis, abgesackter Eite­
rung oder Darm-, Magen-, Gallenblasen-, Harnblasen-, Bauchdecken-, 
I >armfistel. 

Differentialdiagnose: a) Sonstige Darmaffcktioncn: Gut­
artige Tumoren, Sarkom, Perityphlitis, Tuberkulose, Syphilis, Aktinomy­
kose, Diverticulitis, Perikolitis, Intussuszeption, Spasmen, Kottumor, 
Fremdkörper, Gallensteine, Parasiten, Dysenterie usw. 

b) Affektionen,spez.Tumoren, Zystcn,Tubcrkuloscusw. 
sonstiger Bauchorganc: Netz, Mesentcrium, Magen, Gallenblase, 
:\iere, Ovarium, Uterus, Blase, Becken. 

Prognose: Tod in meist· sehr chronischem, anfangs allerdings 
latentem Verlauf e/4-6 Jahre) an Marasmus, sowie an Ileus oder Peri­
tonitis. 

Therapie: a) Intern: Röntgenbestrahlung und Arsen; sonst sym­
ptomatisch vgl. Magenkrebs I 

b) Chirurgisch: <X) RadikaI: Darmresektion samt dem die rcgio­
nüren Drüsen enthaltenden Mesenterialfächer; meist spez. am Dickdarm 
oller bei Ileus mehrzeitig mit Vorlagerung oder mit Anus praeternaturalis. 

ß) Palliativ (bei inoperablen Fällen): Entweder Entcroanasto­
mie, evll. nebst Darmausschaltung oder bei Ileus Anus practer­
n a tu r al i s; anschließend Darmspülungen usw. 

S. Magen- und Darmoperationen. 

a) Allgemeines. 
I. Magen- und Darmnaht: Am besten zweireihig, und zwar 

1. innere Reihe durch alle Schichten (dadurch Sicherung, Blutstillung 
Und Adaptierung!), 2. äußere Reihe sero-serös unter Mitfassen der 1\Ius­
kularis, wobei beiderseits die Naht etwas vom Wundrand entfernt ein- und 
ein Stückehen weiter ausgestochen wird (Lembert 1826); in der Regel 
nl~ fortlaufende, nur ausnahmsweise als Einzel naht; drehrunde und 
fell!e Xadel (sog. "Darnmadcl"); l'\adel gebogen (bei Nadelhalterführung) 



460 Spezielle Chirurgie. 

oder flach bis gerade bis schlittenförmig (bei freier Führung); axial 
im Durchstich durchgeführt und genügend (Blutstillung und Dichti~­

keit!), aber auch nicht zu fest angezogen; mit feinen sog. Darmpinzetten; 
nur an gesunder und serosabedeckter Wand, wobei tunliehst breite 
Serosaflächen zur Berührung gebracht werden sollen: am Magen tunliehst 
an gefäßfreier Stelle, am Dünndarm gegenüber dem Mesenterialansatz, am 
Dickdarm an freier Tänie; Eröffnen erst nach Vorlagern, Umstopfen, 
Ausstreichen und Abklemmen mit federnder Klemmzange (sog. Darm­
klemme nach Doyen, Kocher, Payr u. a.; im Notfall auch mit Gaze­
streifen oder Gummischlauch); nach Eröffnen Austupfen und evtl. Des­
infizieren mit 5% Jodtinktur; nach Schließen Abtupfen (trocken oder 
mit Kochsalz-, \Vasserstoffsuperoxyd-, Sublimatlösung), sowie Sublimat­
desinfektion der Handschuhe und \Vechsel der Instrumente; Baueh­
deckenschluß möglichst ohne Tamponade. 

Mur p h y k n o p f ist als überflüssig, sowie als nicht sicher und nicht 
ungefährlich verlassen. 

II, Blindverschluß an Magen und Darm: nur ausnahmsweise durch 
einfache Vernähung in doppelter Schicht, besser: 

I. Nach Doyen als sog. Schnürverschluß: Abquetschen bis auf den 
resistenten Serosamantel mit der Quetschzange {Enterotrib), Abbinden 
"wie eine \Vurst" mit Seidenfaden (erst dick, dann dünn) in der Quetsch­
furche, Abtrennen mit dem Thermokauter, Abschneiden des Überschusses 
mit Schere und Pinzette und Desinfektion des Stumpfrestes mit Thermo­
kauter oder Jodtinktur, Tabakbeutelnaht ca. 5 mm entfernt vom Bürzel 
unter Einstülpm des Stumpfes mit feiner anatomischer Pinzette und 
Übernähen mit zweiter Tabaksbeutel-, Kreuzstich- oder fortlaufender 
Naht, evtl. mit NetzdeckeL Anzeigen: normaliter an Darm, auch Blind­
darm und Duodenum. 

2. Kach Moynihan: Anlegen einer konisch zulaufenden und leicht 
gebogenen Qu.etschzange, bei liegender Klemme Abtrennen, sero-seröse 
Naht fortlaufend zwischen beiden Seiten, unter Anspannen der beiden 
Fadenenden Öffnen und Hcrausziehl'll der Zange, Zurückführen drr 
fortlaufenden l\aht zum Anfang und Knoten dortselbst. Anzeige: desgl., 
spez. am Duodenum. 

3. Nach Graser: Anlegen einer Quetschzange mit Nahtrinne, bei 
liL•gemler Zange Abtrennen mit Messer, Verschorfen des Überschusses 
mit dem Thermokauter und Matratzennaht, nach Abnehmen der Zange 
überwendliche und schließlich seroseröse Naht. Anzeige: am Magen. 

b) Spezielles: 

a) 1\'lagenoperationen. 
1. (iastrotomie, d. h. Magenschnitt oder -eröffnung. 
In di ka tio n e n: Fremdkörperextraktion, Entfernung gutartiger 

Tumoren, Versorgung blutender Magengeschwüre, Probeinzision. 
Tc eh n i k: Nach Vorlagern um\ Umstopfen Inzision (entweder 

quer bei Gefahr der Gefäßverletzung oder I ä n gs bei Stenosegefahr) 
und Kaht (zweireihig). 

2. Gastrostomie, d. h. Anlegung einer Magenfistel oder Magenmundes, 
welcher einerseits länger oder dauernd bleibend, andl'ferseits in gewissem 
Maße schlußfähig sein soll. 

In d i k a t i o n e n: a) Zur lüinsllichen Erniihrung bei üsophagus- odL:r 
Kanliastenosc nach Karzinom (hier nicht zu spät, jedenfalls vor Ina!ll­
tion odPr Durchbruch; Vor- und Nachbchundlung mit KochsalzcinHiufen, 
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Atemübungen, Analeptika usw.; bei diffusem Magenkarzinom evtl. zu 
ersetzen durch Jejunostomie), und bei Karben usw., sowie bei Pharynx­
und Ösophagusverletzung oder -Operation. b) Zur retrograden Bougierung 
oder zur Sondierung ohne Ende bei Ösophagusstenose. 

Te eh n i k: Lokalanästhesie (präperitoneal, subfaszial und sub­
kutan) nebst Morphium + Atropin. Kleiner Schnitt epigastrisch längs 
über dem linken Rektus vom Rippenbogen abwärts. Eingehen durch 
den Rektus in der Faserrichtung. Vorziehen des Magens mit Fingern 
oder Pinzette schrittweise bei tiefen Inspirationen (cave Querkolon; 
dieses ist kenntlich an Tänien, Appendizes und Netz, jener an Größe, 
Glätte, Dicke und Gefäßen!). Einnähen einer über fünfmarkstückgroßen 
Stelle der Magenvordcrwand, und zwar des Korpus ziemlich hoch oben 
und nicht zu nahe am Pylorus, mit Seidenknopfnähten an das seitliche 
Bauchfell. Tabaksbeutelnaht im Umkreise etwa eines Fünfpfennigstücks 
anlegen mit geschürztem Knoten, in deren Mitte den Magen zwischen 
zwei Pinzetten mit spitzem Messer stichförmig eröffnen, einen bleistift­
(ca. 8 mm) dicken Nclatonkatheter (Nr. 24) bzw. Gummischlauch etwa 
5 cm tief einführen und die Tabaksbeutelnaht bis zum festen Halt des 
Schlauches zuschnüren (cave Eindringen zwischen den Schichten der 
Magenwand; daher Spritzversuch mit Kochsalzlösung), evtl. Schlauch 
an der Magenwand mit einer Katgutnaht annähen. Weiter zwecks 
Schlußfähigkeit Kanalbildung durch sero-seröse Nähte: 

a) entweder nach 'Vitzel: Schrägkanal durch Einnähen des Schlau­
ches auf die Magenwand kardiawärts unter AufsteJJt,n einer beiderseitigen 
Längsfalte oder 

b) einfacher nach Lucke- Cader: senkrechter Kanal durch zwei 
weitere je etwa 1 cm voneinander entfernte Tabaksbeutelnähte unter 
Einstülpen der vorhergelegten oder durch beiderseitige Faltennaht. 

Bauchnaht in Etagen bis auf einen Jodoformgazestreifen um den 
Schlauch. Befestigen des Schlauches an der Haut durch Heftpflaster 
und Sicherheitsnadel, welche tangential durch die Schlauchwand oder 
besser durch ein zweites, über das erste gezogene Schlauchstück von etwa 
2 cm Länge gesteckt wird. Verschluß des Magenschlauches durch Holz­
stöpsel o. dgl. Hautpflege mit Dermatol-Zinkpaste. Flüssig-breiige Er­
nährung (mit Trichter; alle 2--3 Stunden; je 200-300 ccm). 

Bei undicht werdender Fistel: vorübergehend auf Stunden den 
Magenschlauch fortlassen oder einen dünneren einführen. 

Bei dauernder Fistel: evtl. allmählich Dicke des Schlauches 
steigern bis auf Daumendicke, damit der Patient die Nahrung in den 
Magenschlauch spucken kann, nachdem er sie gekaut und eingespeichelt 
hat (Trendelenburg). 

Bei temporärer Fistel: Fistel schließt sich spontan mit Weglassen 
des Magenschlauches. 

3. Pyloro- und Gastroplastik. 
In di k a ti o n e n: Nur ausnahmsweise bei narbiger Pylorus- oder 

Magenstenose (Sanduhrmagen), spez. bei angeborener Pylorusstenose 
der Säuglinge; sonst meist ersetzt durch Anastomie oder Resektion. 
weil bei Verwachsung oder Infiltration unmöglich und weil unsicher; 
zwecks Vermeidung evtl. Knickung macht Finne y eine breite Ana­
stomose zwischen Magen und Duodeneum vom Pylorus als Scheitelpunkt; 
die stumpfe Dehnung der Stenose von Gastrostomie aus nach Loreta 
1st als ganz unsicher verlassen. 

Technik: Längsschnitt (nicht mehr und nicht weniger als 
6 cm; entweder durch a I 1 c Schichten [v. Heinecke- v. Mik u licz] oder 
bessersubmukös [Rammst e d tu. a.]) und nachfolgende Quernaht. 
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4. Gastroenterastomie, SJII'Z. Gastrojejunostomie s. -anastomie, d. h. 
Magendarmverbindung. 

Indikationen: a) Stenose am Magen, Pylorus oder Duodenum 
durch Ulcus, Narbe, Karzinom, Adhäsionen usw. b) Sonstiges Magen­
und Duodenalgeschwür, u. a. auch bei dessen Blutung oder Perforation. 
c) Als Teil der Magenresektion (s. da); dagegen nicht bei Magenleiden 
mit durchgängigem Pylorus, spez. in diesem Falle nicht bei Neurose oder 
Gastroptose. Bei gutartiger Erkrankung ist der Eingriff besonders 
ungefährlich und segensreich. 

Technik: 
a) G. E. antecolica anterior, d. h. vor dem Querkolon und an 

der Magenvorderwand (Wölfler 1881): Nachteil ist die größere Ge­
fahr von 

1. Ulcus peptieum jejuni post G. E. (s. da) und 
2. Circulus vitiosus, d. h. Rückstauung. Wesen: Mageninhalt 

fließt in den zu- statt in den abführenden Schenkel und weiter in den 
Magen zurück entweder durch den Pylorus oder bei dessen Verschluß 
durch die Anastomose; Ursachen: Magenatonie, Sporn, Knickung, 
Verwachsung oder Querkolondruck; S y m p t o m e: unstillbares Erbrechen; 
Prognose: meist Tod in 5-10 Tagen an Inanition; daher spätestens 
nach 3-4 Tagen zu beheben; Therapie: zu versuchen Magenausspülung 
und rechte Seiten- bzw. Bauch- bis Knieellenbogenlagerung; sonst 0 p <' 

ratio n: Anastomose zwischen zu- und abführendem Schenkel oder bri 
zu kurzer zuführender Schlinge zwischen Duodenum und abführendem 
Schenkel durch Mesokolonsehlitz; bei Adhäsion Lösung derselben). 

Ausführung: An der obersten Jejunumschlinge 40-50 cm abwärts 
von der Flexura duodeno-jejunalis und groß (6 cm); außerdem wegeil 
Gefahr des Circulus vitiosus stets ( !) Braun sehe Anastomose unterhalb 
des Querkolons, und zwar 10-15 cm abwärts der Anastomose mit gleich 
langen Schenkeln und klein (3 cm). 

Anwendung: Ursprüngliche Methode, aber wegen der genannten 
Nachteile nur bei Unmöglichkeit der hinteren G.-E. durch Verwach­
sung oder Infiltration der Magenhinterwand, spez. bei ausgedehntent 
Magenkarzinom und bei nicht resezierbarem Sanduhrmagen mit hohem 
Kardiasack; sonst ist die Normalmethode: 

b) G. E. retrocolica posterior, d. h. hinter dem Querkolon 
durch Mesokolonschlitz und an der Magenhinterwand (v. Hacker), 
am besten mit kürzester Jejunumschlinge und diese vertikal abgehend 
(G. E. r. p. verticalis), im übrigen am tiefsten Punkte des Magens, 
also nahe der großen Kurve und nahe dem Pylorus, aber bei Karzinom 
genügend weit vom Tumor, ferner am besten Seit-zu-Seit und etwa 5 bis 
6 cm groß; ausnahmsweise (z. B. zur sofortigen Ernährung oder bei gleich­
zeitiger Ösophagus- bzw. Kardiastenose nach Verätzung), kombiniert 
mit Gastrostomie, wobei der Magenschlauch durch die Magendarnt-
verbindung bis in den abführenden Schenkel weitergeleitet wird. . 

Ausführung: Allgemeinnarkose oder Lokalanästhesie evtl. mtt 
Rausch oder mit Splanchnikusanästhesie(?). Medianer Längsschnitt 
zwischen Schwertfortsatz und Nabel und evtl. weiter abwärts, letzteren 
links umkreisend (Lig. hepato-umbilicale 1). Bauchrevision. Unter Empor­
schlagen von Netz und Querkolon und unter Vorstülpen des tiefsten 
Punktes der Magenhinterwand Mesokolon an gefäßfreier Stelle durch­
trennen bis auf die Magenhinterwand (cave Belassen von schleierhaflc.n 
Adhäsionen!) und unter Auseinanqerziehen der Schlitzränder diese mtt 
der genannten Stelle der Magenhinterwand in Handtellergröße durch 
4-6 Seidenknopfnähte vernähen (sonst Gefahr der DarmeinkleJn11111 n~ 



1\Iageu- und Darnwperationcn. 463 

im Mesokolonschlitz !). Aufsuchen der an der Fkxura duollcno-jejunalis 
fixierten obersten Jcjunumschlingc (links neben der Wirbelsäule unter 
dem hochgeschlagenen Mesokolon) und ganz kurz fassen, evtl. unter Ein­
schneiden des zu langen Trei tz sehen Bandes. Abstopfen der Bauch­
höhle. Magen senkrecht und Jejunumschlinge längs mit federnder Darm­
klemme in einer mit den Fingern ausgestrichenen Falte tangential fassen 
und parallel lagern, während je eine Kompresse über den sonstigen Magen 
und Darm ausgebreitet und ein Stück Rpllgaze zwischen sie eingelegt 
wird. Dann: 1. oder hintere Naht seroserös ca. 8 em lang mit Anlegen 
von je einem Kocherschieber an die Fadenenden. Dann Eröffnung von 
Magen und Darm an kleiner Stelle mit dem Messer und dann weiter auf 
Kocherrinne mit der Schere 2-3 mm von der ersten Naht entfernt und 
je 1/ 2-1 cm kürzer, also ca. 5-6 cm lang, während der Assistent evtl. 
austretenden Inhalt abtupft; Abtupfen der Schleimhaut erst trocken 
und dann mit 5% Jodtinktur; evtl. Unterbindung größerer Gefäße an 
der Magenschnittfläche. 2. oder hintere Naht durch alle Schichten mit 
Anlegung von je einem Halsted-Schieber an die Fadeneriden. 3. oder 
vordere Naht durch alle Schichten unter Verknüpfen der Fadenenden 
mit denen von 2.; bei dieser Naht ist während des Fadendurchziehens 
die Schleimhaut mit der Pinzette sorgfältig einzustülpen oder nach 
Schmieden die Nadel an beiden Wundrändern von innen nach außen 
einzustechen. Jetzt Abtupfen der Nahtlinic, sowie Sublimatdesinfektion 
hzw. \Vechsel der Handschuhe und \Vechscl der Instrumente; außerdem 
Abnehmen der Klemmen und HervorziehPn der dicht an der Verbindung 
abgeschnittenen Rollgazeunterlage. 4. oder hintere Naht sero-serös mit 
Verknüpfen der Fadenenden mit denen von 1., nachdem Magen- und 
Darmklemmen entfernt sind. Evtl. einige Aufhängenähte nach Kapp el er 
zwischen Magen und abführendem Schenkel. Verschluß des Bauches durch 
Etagennaht. 

5. l'ylorusausschaltung. 
Indikationen: a) Duodenalfistel, welche nicht spontan sich schließt 

und nicht vernähbar ist. b) Ulkus oder Karzinom von Pylorus und Duode­
num, (wobei die erkrankte Stelle spez. bei Blutung ruhiggestellt und das 
Ulkus vor dem sauren Magensaft bzw. der Magen vor der Karzinom­
jauche bewahrt werden soll). 

Technik: Gastroenterostomie und Pylorusverschluß, und zwar: 
a) total, d. h. mit völliger Kontinuitätstrennung und mit blindem 

Verschluß der Enden (vgl. Magenresektion) nach v. Eiselsberg: sicher, 
aber eingreifend! 

b) Partiell, d. h. mit Verengerung durch Querfältelung sero-serös 
nebst Einstülpung des Geschwürs oder durch Umschnürung mit Faden 
oder Faszie (Rektusfaszie, Lig. hepato-umbilicale, frei transplantierte 
Fascia lata usw.), evtl. submuskulär oder nach Abquetschung und mit 
seroseröser Übernähung: nfcht sicher, aber weniger eingreifend I 

6. Magenresektion (Billroth 1881) und totale bzw. subtotale .Magen­
exstirpation. 

Indikationen: Karzinom und Ulkus, spez. Ulcus callosum mit 
Sanduhrmagen (hier als Querresektion wenig gefährlich und sehr segens­
reich I). 

Technik: 
a) Pylorusresektion: Allgemeinnarkose oder bisweilen Lokalanästhesie 

evti. mit Splanchnikusanästhesie oder Rausch. Medianer Längsschnitt 
zwischen Schwertfortsatz und Nabel und evtl. weiter abwärts letzteren 
links umkreisend; evtl. mit angesetztem Quer- oder Schrägschnitt oder 
nut Rippenbogenaufklappung nach Mnrwedel. Schrittweises Abtrennen 
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des kleinen und großen Netzes samt Drüsen vom wegfallenden Magenteil 
nach doppelten Ligaturen (bei Verwachsung des Mesokolon cave A. coHca 
media wegen Gefahr der Querkolonnekrose; bei eintretender Verfärbung 
Querkolon in genügender Ausdehnung ebenfalls resezieren!). Nach Ab­
stopfen der Bauchhöhle Abschneiden des kranken Magenteils zwischen 
Quetsch- bzw. Klemmzangen. Weitere Versorgung kann verschieden er­
folgen nach folgenden Methoden: 

1. Nach Billroth I: Wiedervereinigung von Magen- und Duod(•­
numwunde, wobei der Magenstumpf evtl. entsprechend verkleinert wird; 
Nachteil: schwacher Punkt an den Nahtvereinigungsstellen sowie cvtl. 
]S'ahtspannung und evtl. Stenose bei Rezidiv! 

2. Nach Billroth Il: Blindverschluß von Magen (am besten nach 
Graser) und Duodenum (nach Doyen oder nach Moynihan) und 
Magendarmverbindung (hintere, ausnahmsweise vordere mit Braun­
scher Anastomose): Normalmethode; nur vereinzelt ist beobachtet Un­
sicherheit des Duodenalverschlusses mit Gefahr von Peritonitis, AbszdJ 
oder DuodenalfisteL 

3. Nach Kocher: Einpflanzung der Duodenumwunde in den Magen 
nach dessen Blindverschluß. 

4. Nach Krönlein- Polya- Reiche!- Wilms: Einpflanzung der 
ganzen oder der durch Nahtverschluß verkleinerten Magenwunde in 
das .Jejunum nach Duodenumblindverschluß, wobei die oberste Jejunu1n· 
schlinge durch Mesokolonschlitz nach oben gehracht wird. 

b) Querresektion: Vgl. u). Evtl. werden Teile von Bauchwand, 
Leber usw. abgetrennt oder unter Umschneidung mit fortgenoJmm·n: 
dagegen wird das Pankreas bei Übergreifen von Ulcus callosum penetrans 
geschont, Magen nuch Ausstopfen davon durch Umseilneiden abgetrennt 
und der Geschwürsgrund durch l'aquelin oder Jodtinktur desinfizint 
und evtl. mit Netr. gedeckt. Der Magen wird zwischen zwei Klemmzan~en 
durchtrennt unter möglichster Anpassung der evtl. schräg gestellten 
Schnittflächen und unter Belassung einer für die künftige Naht genügend 
breiten Zone vor den äußeren Klemmen. Unter Aneinanderlegen dt•r 
Klemmen werden die beiden Magenstümpfe zirkulär durch zweireihi~c 
Einzel-, seroserös auch evtl. fortlaufende Naht mit Seide vereinigt. 
wobei zum Schluß die Ecken besonders sorgfältig übernäht und die Netz­
schlitze geschlossen werden. 

{J) Darm-Operationen. 
1. Enterotomie, d. h. Darmschnitt oder -eröffnung. 
In di ka tio ne n: Fremdkörper- oder Gallensteinextraktion. 
Technik: Inzision (längs oder wegen Stenosengefahr quer; alll 

Dünndarm an der dem Mcscnterium gegenüberliegenden Stelle, am Dick­
dann an einer freien Tänie; zuvor Vorlagern, Umstopfen, Ausstreichen 
und Abklemmen mit federnder Darmklemme o~er im Notfall mit Fingern, 
Gazestreifen oder Gummischlauch; evtl. Hineinmassieren des Fremd­
körpers in eine günstig gelegene Durmsch!inge) und Naht (zweireihig). 

2. Enterostomie, d. h. Dannfistelanlegung. 
a) Jejunostomie oder künstliche Nährfistel (an der obersten Jrju-

numsehlinge 1). . 
Indikation: a) Ausgedehntes Magenkarzinom, fulls Gastrostonue 

und hintere oder vordere Gastroenterostomie unmöglich sind, b) blutendes 
Magengeschwür und c) schwere Verätzung von Speiseröhre und Ma~en, 
fulls die kombinierte Gastrostomie und Gastroenterostomie nicht vor­
zuziehen sind. (Bei a) Aussicht schlecht; bei b) und c) günstiger!) 

Technik: Vgl. Gastrostomie, sonst 
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1. nach Witze!: an der obersten Jejunumschlinge ca. 20-30 cm 
unter der Flexura duodeno-jejunalis Schrägfistel wie am Magen, aber 
mit dünnerem (4-5 mm) Schlauch und mit schmaler und nur einfacher 
Faltenübernähung. 

2. Nach Mayo- Robson: Vorziehen der obersten Jejunumschlinge, 
kleine Anastomose an den Fußpunkten, Reposition der Schlinge und Ein­
nähen ihrer Kuppe in die Bauchwunde (dies einfach oder besser nach 
Wit zel). 

3. Nach Maydl: Quere Durchtrennung der obersten Jejunumschlinge 
:!0-30 cm unterhalb der Flexura duodeno-jejunalis, Einpflanzen des 
oralen Endes 20 cm unterhalb der Durchtrennungsstelle schräg in das 
aborale Ende End-zu-Seit und Einnähen des aboralen Endes in die Bauch­
decken an einer besonderen Stelle in schrägem V crlauf. 

b) Ileo·, Appendiko·, Zöko· und Sigmoideostomie oder künslliel1e 
tins- oder Kotfistel (Fistula stercornlis). 

Indikation: a) Zur künstlichen Stuhlentleerung bei Darmverschlnß 
und bei peritonitiseher Darmlähmung (hier wegen Gefahr der lnanition 
an einer möglichst tiefen lleumschlinge). h) Zur künstlichen Darm­
spülung bei Kolitis usw. 

Technik: 1. Bei zweizeitigem Vorgehen: Sehrägschnitt oberhalb 
ilt·s Lt•istenbahds und Einnühen tkr Darmschlinge in etwa 3-4 cm Längt• 
nnll tl/2-3 cm Breite an das seitliche Bauchft'II, wobei am besten d'e 
Fäden lang gelassen und über einem ringsum auf die Einnähungsstelle 
.~l'legten Jodoformgazekranz nochmals geknüpft Wl'rden mHl die Darm­
t·riiffnung erst in einer zweiten Sitzung nach einigen Tagen erfolgt. 

2. Bei einzeitigem Vorgehen: An Dünndarm mit eingebundemm 
Katheter nach \Vitzel (wie bei Jejunostomie), an Appendix unter Eil:­
nähen ihrer Spitze, an Dickdarm untPr Einbinden eines mit Kragen ver­
sehenen Glasrohrs nach Pa u I- Mixt l' r mittels mehrfacher Tabaks­
heutelnaht. 

c) Künstlicher oder lvidernatürlicher Alter (Anus praeternaturalis). 
Indikation: Vorübergehend (in radikal operablen Fällen mit 

Ileus) oder dauernd (in radikal nicht operablen Fällen) bei Dnrm­
verschluß, spez. Karzinom. 

Technik am besten nach Maydl: (Aus pfleglichen Gründen an 
<ler seitlichen unteren Hauchwand und gewöhnlich an beweglichen Teilen 
des Dickdarms, und zwar je nach Sitz des Hindernisses und je nach 
Operabilität der Stenose [bei inoperabler dicht oberhalb zur Vermeidung 
Yon Blindsackstauung, bei operabler abseits zur Vermeidung des späteren 
llperationsgebietes!] am Zökum oder Sigmoideum.) 

Lokalanästhesie. Schrägschnitt einige Finger breit oberhalb des 
Leistenbands pararektal oder weitl'r außen als \Vcchselschnitt. Durch­
Irennen der Bauchwand, und zwar der Faszie genügend (sonst Gefahr 
der Verengerung!) und der Muskulatur stumpf in ihrer Faserrichtung 
1 7.\\'ccks Schlußfähigkeil und Prolapsverhütung !) Fragliche Dickdarm­
schlinge vorziehen (Zökum und Sigmoideum kenntlich als lateral gelegen 
und mehr oder weniger beweglich; cave das am Netz kenntliche Quer­
kolon!) und cvtl. durch scharfe und stumpfe Abtrennung von der lateralen 
llauchwand genügend mobilisieren. M<'sokolon an gefäßloser Stelle mit 
'lllatomischcr Pinzdtc durchbohren und Jodoformgazestreifen oder 
i)rainrohr durchziehen, spätt•r bcidersl'its unter Spannung an die Haut 
:~nnähen, damit sich die vorgdagt•rtc Darmschlinge nicht zurückzieht. 
Darmschenkel hinter dem Jodoformgazestreifen auf einige Zentimeter 
Jl~raUel vernähen und ringsum an das seitliche Bauchfell sorgfältig ver­
nahen (sonst Bauchinfektion odt•r Darmprolaps !). .Te nach Sch W<'l'<' des 

Sonntag, Chirurf(it'. :w 
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Ileus Eröffnung des Darms: 1. sofort unter Einbinden eines mehr oder 
weniger dicken Gummischlauchs oder Pa ul- Mixtersehen Glasrohrs 
oder 2. zweizeitig: nach 1-3 Tagen Luftloch, nach 3-5 Tagen halb, 
und zwar in der vorderen Zirkumferenz und nach 5-8 Tagen ganz bis 
auf den entgegengespannten Jodoformgazestreifen quer mit dem Paquelin 
durchtrennen, während dabei spritzende Gefäße unterbunden werden: 
Rest spez. Mesokolon kann auch durch elastische Ligatur mittels Gummi­
schlauchs allmählich und blutleer zur Durchtrennung gebracht werden. 

Nach b eh an d I u n g: Bandage mit Hohlpelotte nebst Kautschuk­
ring hzw. Verbandstück oder bei Unverträglichkeit der Pelotte mit 
Klappfenster; Stuhlregelung (halbfest) durch Diät, evtl. Tannalbin, 
Wismut, Bolus, Tierkohle usw. und Opiumtinktur oder durch Regulin 
und Laxantia; Hautpflege durch Bäder und Dermatol-Zinkpaste; evtl. 
bei Karzinom usw. Darmspülungen wechselnd mit 3--5% Alkohol mHl 
mit Stärkemehl oder Bolus 1 Eßlöffel, evtl. nebst Ichthyol- oder Adrenalin­
zusatz usw. 

Bei dauerndem Kunstafter empfiehlt sich zur Schaffung einer 
gewissen Kontinenz: evtl. Sphinkterersatz durch Darmknickung unter 
einer Hautbrücke, Schrägkanalbildung durch die Bauchwandmuskulatur, 
Silberdrahtring, Gewebsinjektion, Drehung des Darms um die Längs­
achse zwischen 180-360 o o. dgl. 

Bei sekundärer Komplikation (Stenose, Schleimhaut­
prolaps, Darmvorfall, Ba uchbruch): cvtl. Plastik. 

Zusatz: \'ersehluß \'On Kotfistel und Kunstaiter. 
Voraussetzung ist die 'Vegsamkeit des abwärtigen Darmteih, 

welche festgestellt und vorbereitet wird durch Kotpassage unter Zu­
drücken dt>r Fistelstelle und durch Spülungen von unten nach oben und 
vor allem umgekehrt von der Fistl'l nach dem durch Darmrohr off<'ll 
gelwltenen A fler. 

Vorbereitung: Gründliche Darmenlleerung durch mehrtägig''' 
Abführen und Einläufe, sowie flüssige Kost; ab Vorabend Opium tnal 
Faste11. Hautpfkge durch Bäder und Dermatolzinkpaste u. dgl.: vor 
der Operation Fistelstelle desinfizieren dmch Paquelin odt•r Jodtinktur 
HIHI Verschlielkn durch Mastisolköper bzw. Heftpflaster oder dureil 
Vernähen der Hautriinder, evtl. nnch 1 ;mschneidung und Einwärts­
klappung tlerselben. 

~achbt'11andlung: Fasten und Opiumtinklur, sowie Sphinlder­
th•hnung und Darmrohr. 

Methoden: 
a) Dei feinen Fisteln: Versuche Spontanschluß unter Zusamnll'n­

ziehen der Haut in zwei Falten mit Heftpflaster, sowie Fasten und EinHin I\'. 
h) Hei röhreni'örmigen Li]lpenfisteln: 1. D g I. nach Verätzen 

des Epithelschlauchs mit Höllensteinstift oder mit Thermo- bzw. Galvano­
kauter oder sonst 2. Anfrischung des Fistelgangs und durch­
greifen (]e Bau chdec kc n naht oder 3. Hautplastik mit einein 
hzw. zwei Brücken-, Stiel- oder Doppellappen. 

{') llei kurzen und breiten U]J]Ien!isteln: 
1. C b c r näh u n g unter Fislelumsclmeidung, Ablösen des Darms von 

der Bauchwand, zweireihiger Quernaht des Darms und Naht der rekon­
struierten Bauchdecken mit durchgreifenden Silberdrahtnähten und 
Jodoformgazetampon in die Bauchdeckenwunde (aber nicht auf die Darm­
naht!) oder :.!. Darmres l' k t i o n am besten von gesunder Bauchhiihl_e 
nac hFistdumschneidung oder 3. bei Verwachsungen (z. B. bei Tuber: 
kulosp oder Tumor) Darmausschaltung mit entfernter Anastotnos' 
oder im Notfall 4. Ente ro s to m ie. 
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Bei Duodcnalfistel: Gastroenterostomie mit Pylorusverschluß 
oder sonst temporäre .Jejun!'lstomie. 

d) Bei Spornbildung (spez. am Kunstafter !) : 
1. Sporn quetsche (Ken trotrib) nach Du p u ytre n-Y. Mik ulicz, 

d. h. Quetschzange mit gezähnten, aber sonst stumpfen und glatten 
Branchen, welche unter Fingerkontrolle gesondert in den zu- und ab­
führenden Schenkel dt>r Fistel eingeführt und durch Gummischlauch 
um die Griffe bis zu kräftigem Druck genähert werden, wodurch der 
Sporn in 6--R--12 Tagen durchgequetscht wird; später Gradstreckung 
der Fisteldarmstrecke durch eingeschobenes dickes Gummirohr u. dgl., 
Wt>lches durch Faden nach außen gesichert ist. ?\achte i I e: langsam 
und unsicher, sowie nicht ungefährlich wegen Gefahr von Darm- bzw. 
~lesen terialeinklemmung und Bauchhöhleneröffnung t 

2. Resektion und Zirkulärnaht unter Umschneidung der Fistel, 
Freilegung der Darmenden (möglichst extraperitoneal, sonst unter 
sofortigem Abtamponieren der eröffneten freien Bauchhöhle), exakter 
zweireihiger Darnmaht, Naht der rekonstruierten Bauchdecken und 
Tamponade. Nachteile: Zwar schnell, aber !' benfalls nicht ganz sicher 
und nicht ungefährlich wegen Gefahr der Bauchhöhleninfektion! 

3. Enteroplastik (analog der Gastro- und Pyloroplastik): 
Indikation: Nur ganz ausnahmsweise bei solitärer und gutartiger 

S!t·nose, falls Enteroanastomie oder Dllrmresektion nicht angängig ist, 
spez. bei narbiger Duodenalstenose. 

Te eh nik: Längsinzision und Quernaht. 
4. Enteroanastomie, d. h. Darmdarmwrbindung; (•ytJ. kombiniert 

mit Darmausschaltung (s. u.). 
In d i ka tio n: DarmstPnos~. -knickung, -fislel usw. 
Technik: Am besten Seit-zn-SPit; isoperistaltiseh: n:\he <it'll Em!­

wrschlüssen (sonst Blindsackbildung!); ca. 5-6 cm lang, am Dickdarm 
<"her mehr (festere Kotkonsistenz !) ; am Dünndarm an der dem Mesen­
terialansatz gegenüberliegenden Seite und am Dickdarm an <'iner freien 
Tänie; Verschluß des Mesenteriulschlitzes (wegen Gefahr der Durmein­
klennnung !) ; sonst vgl. GastroentProstomie l 

5. Darmausschaltung. 
Indikation (an Stelle der Darmresektion, falls dies!' unmöglich 

otlPr unangebracht ist): a) Darmfisteln, spez. Dannhauchwandfisteln 
1,. o.) und Darmscheidenfisteln. b) Tuberkulose und andere Gt'schwüre, 
Stenosen, Gangränverdacht, inoperable Geschwülste, Colitis ulcerosa usw. 
(zwecks Schonung der erkrankten Stelle, Ableitung pathologischer Ab­
sonderung, Applikation von Medikamenten, Mobilisierung des evtl. ver­
wachsenen Krankheitsherdes usw.) c) Chronische Stuhlverstopfung(?). 

Te eh n i k: Enteroanastomie und Darmausschaltu11g, und zwar: 
-1) I . <X) oral, } (bei beiden ~ achteil 
• 11komplett, d.h. nntlateral: (J) aboral derKotanhäuful1gl). 
h) Komplett, d. h. bilateral: 

, Cl) l\Iit Verschi uß beider EtH!en ohne jegliche Fistelbild u11g: 
("efahr der Darmsprengung durch\\' eitersekretion, spez. bei pathologischem 
llarm ! 

, ß) :\I i t VerschI u ß d es c i 11 e n u n d Fiste I b i I d u 11 g d es a n der e n 
Lndes: oft genügend! 

)') :Vlit Fistelbildung beider Enden: am sichersten, spez .. bei 
'~ark sezernierendem Darm sowie als Voroperation vor Exstirpation des 
h.rankheitshcrrles. 

[" <I) i.\Iit Yrrschluß h!'lder Enden bei bereits bestehendPr 
· t s l e J. 
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6. Darmresektion. 
Indikation: Karzinom und Sarkom, Tuberkulose, Verletzung, 

Stenose, Gangrän bei Ileus oder Mesenterialgefäßthrombose bzw. -embo\ir, 
Fistel usw. 

Technik (cave Fortnahme von mehr als 50 bis allerhöchstens 75% 
oder je nach Körperlänge 1-3 bis allerhöchstens 5 m, Arbeiten im 
Kranken, Nahtspannung und Darmknickung !) : 

a) Einzeitig: In der Regel am Dünndarm, nur ausnahmsweise, z. ll. 
bei extra peritonealer Lage auch am Dickdarm! 

Ausführung: Nach Vorlagern des Darms und Abstopfen der Bauch­
höhle schrittweise Abtrennung des Mesenteriums (unter doppelter Liga­
tur, evtl. bei fettreichem Mesenterium nach vorheriger Bildung einer 
Quetschfurche; cave Zurücklassen langer mesenterialentblößter Stümpfe 
und Zu weitweggehen vom Darm außer bei karzinomatösen Drüsen!), 
Abtrennen der Darmschlinge mit dem Paquelin zwischen je einer Klemm­
und Quetschzange (letztere auswärts , und zwar ca. 1 cm von der Mcsen­
terialabtrennungsstelle entfernt zwecks guter Stumpfeinstülpung !) und 
Schnürverschluß nach Doyen mit mehrfacher Tabaksbeutelnaht; an­
schließend Enteroanastomie (zirkulär, d. h. End-zu-End oder bessn 
seitlich, d. h. Seit-zu-Seit). 

b) Mehrzeitig: Am Dickdarm, spcz. im Ileusstadium und an der 
Ii n ke n Körperseite (Dickdarm hat im Gegensatz zum Dünndarm dünnere, 
schlechter vaskularisierte und unregelmäßigere Wand, spez. mit ·Haustrw 
und Appendices epiploicae, auch zum Teil keinen Serosaüberzug und 
schließlich schlechte Mobilisierbarkeit, sowie dickeren und bakterien­
reicheren Inhalt!). 

Ausführung: <X) Nach Mikulicz: 1. Vorlagerung der betr. Darm­
schlinge samt Tumor usw. unter genügender Mobilisierung und Meso­
kolonabtrennung (entweder später oder wegen Gefahr der Thrombo­
embolie besser sofort!), sowie mit Vernähen des zu- und abführenden 
Schenkels eine Strecke parallel (bei beabsichtigtem Verschluß durch 
Spornquetsche !) und sonst an das seitliche Bauchfell; nach einigen 
Tagen Abtragung der vorgelagerten Schlinge. 2. Anusschluß (s.o.): 
Sicher, aber langwierig und unangenehm; angezeigt spez. bei chro ni­
s c h e m Ileus durch Karzinom oder Flexurdrehung bzw. Megasigma! 

ß) Nach Schlaffer: 1. Kotfistel oder Kunstafter. 2. Darmresek­
tion (nach Abklingen des Ileus). 3. Anusschluß: bei akutem Ileus und 
bei Unmöglichkeit der Vorlagerung, z. B. bei Karzinom am Übergang 
der Sigmaschlinge in den Mastdarm, falls hier nicht abdominosakrn! 
vorgegangen werden soll! 

J') Nach Hochenegg: 1. Enteroanastomie (spez. Ileo-transvcrso­
oder Ileosigmo- oder Transversosigmostomie) mit oder ohne Darmaus· 
schaltung. 2. Darmresektion: weniger unangenehm als a), aber gefähr­
licher; daher keinesfalls bei Ileus und nur selten angezeigt, z. B. bei Tuber­
kulose oder Karzinom am Colon ascendens mit Verwachsungen . 

.5) Resektion mit Kunstafter durch Einnähen des aboralen 
Endes in die Bauchdecken: am Mastdarm; sonst nur im Notfall und 
möglichst ersetzt durch Einpflanzen des beweglich zu machenden Quer­
kolons in den Mastdarm 1 



Mastdarm und After - Mißbildungen. 

36. Abschnitt: Mastdarm und After. 

A. Mißbildungen. 
Mastdarm- bezw. Afterverschluß (Atresia rectl bezw. anl). 
Entstehung: Hemmungsmißbildung. 
Vorkommen: Ziemlich selten; öfters erblich und familiär. 
Formen: 
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1. Atresia ani s. Imperforatio ani oder Aiterverscbluß oder Aiter­
~perre: After ist nicht offen, sondern durch epitheliale Verklcbung oder 
durch eine feinere oder derbere Membran verschlossen, während der Mast­
darm nahe der Hautdecke blind endigt und an der Stelle des Afters die 
Haut glatt ist oder Grübchen oder Falte zeigt. 

2. Atresia reeti oder 1\lastdarmverschluß: After ist zwar ausgebildet, 
aber Mastdarm verschlossen entweder durch eine dünne Membran zwischen 
Pars perinealis und Pars pelvina oder durch längeren Strang bzw. röhren­
förmige Striktur an irgendeiner Stelle. 

3. Atresia ani et reeti oder After- und 1\lastdarmversehluß: After 
und Enddarm fehlen, während Sigma hoch endet (z. B. am Kreuzbein). 

4. Atresia ani vesicalis, urethralis, uteriua und vaginalis oder sog. 
Kloakenbildung: Angeborene innere Fistel des blind endigenden Mast­
darms mit dem Urogenitalapparat, und zwar beim männlichen Geschlecht 
mit Blase (Blasengrund) oder Harnröhre (prostatischer Teil), beim weib­
lichen Geschlecht mit Uterus (selten) oder Vagina (oberhalb des Hymens); 
entstehend durch unvollkommene Abscheidung zwischen Digestions­
und Urogenitalapparat. 

5. Atresia ani perinealis, scrotalis, suburethralis und vulvo-vesti­
bularis: Angeborene äußere Fistel des blind endigenden Mastdarms 
mit dem Urogenitalapparat, und zwar beim männlichen Geschlecht mit 
Damm, Skrotum, Penis oder Eichel (stets median und unterseits !), beim 
Weiblichen Geschlecht mit Vulva. 

Sonstige Komplikationen: Hypospadie, Blasenspalte, Hydro­
nephrose usw. 

Symptome und Folgen: Darmverschluß mit Stuhlverhaltung, 
Lcibauftreibung, Erbrechen; bei enger äußerer oder innerer Fistel Darm­
verengerung mit Stuhlverstopfung. 

Diagnose: Evtl. Röntgenbild mit Wismutfüllung. 
Prognose: Meist Tod in einigen (4-6-8) Tagen, bei Fistelbildung 

später an Ileus oder an Durchwanderungs- bzw. Perforationsperitonitis; 
bei vesikaler und urethraler Fistel an jauchiger Zystitis-Pyelitis-Nephritis­
llrosepsis; am günstigsten ist breite Fistel zur Vagina. 

Therapie: Operative Darmeröffnung, und zwar baldmöglichst, am 
besten um den 3. bis 4. Tag; bei Fistelbildung evtl. erst später, aber 
jedenfalls vor Manifestwerden von Ileus oder Urosepsis. 

Technik: a) Bei epithelialer Vcrklebung: Stumpfe Lösung 
mit Finger, Kornzange, Sonde usw. 

b) Bei membranösem Verschluß: Proktotomie (d. h. breite 
Inzision von vorn nach hinten genau median nach Aufsuchen und Her­
unterbringen des Mastdarms und Naht zwischen Haut und Schleimhaut) 
oder Prokloplastik (ähnlich der Stomatoplastik nac;h Dieffenbach, 
s. da). 
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c) Bei hoch endigendem Mastdarm: 1X) Eingehen perineo­
sakral, evtl. mit Steißbeinresektion, Aufsuchen des mit Mekonium ge­
füllten Darmendes unter Abtasten desselben, der Steißbeinspitze und 
der durch Bougie markierten Harnröhre bzw. Scheide, Auslösen und 
Herunterziehen des Mastdarms evtl. unter Eröffnung des Peritoneums 
und Einnähen unter Erhaltung bzw. Verwendung des M. sphincter Ext. 
ß) Vorgehen abdomino-sakral, d. h. unter Aufsuchen des Darmendes 
vom Bauchschnitt (sicher!). y) Nur im Notfall Kolostomie. 

d) Bei innerer Fistel: Dsgl.; dazu sofort oder besser später All­
tragen der Fistel vom Darm und Verschluß von Blase, Harnröhre, Uterus 
und Vagina. 

e) Beiäußerer Fistel: Dsgl.; dazu später Spaltung oder Exstir­
pathm der Fistel. 

B. Fremdkörper. 
Entstehung: a) Von oben (verschluckt): Fischgräten, Knochen, 

1\'ägel, Kirsch- oder Pflaumenkcrnhaufen, Gebisse, Messer und Gabl'ln 
usw.; \Vanderungsdauer meist 1-8 Tage oder länger. b) Von u n t<' n 
(eingeführt): Bei Fall (Baumwurzel, Glasflasche usw. ), Geisteskrankheil, 
sexueller Perversität, Schabernack (Borste), Verbergen (Wertgcgenständ<' 
oder Diebeswerkzeuge bei Einbrechern, Edelsteine bei Schmugglern usw.). 
c) Von der Nachbarschaft (durchgewandert): z. B. Bruchfrag­
mente, Sequester, Schcidenpessar, Laparotomieinstrumente und Ver­
bandstoffe. d) Im Darme selbst entstanden: Kotsteine, und 7.war 
oft um unverdaute Speisereste, Fruchtkerne usw.; spez. bei Greisen, 
Paralytikern und Opiumbehandeltcn. 

Vgl. auch Fremdkörper in Speiseröhre und Magendarmkanal! 
Symptome: Evtl. Schmerzen, Stuhldrang, Abgang von Schleilll 

und Blut. 
Folgen: Stuhlverstopfung, K:üarrh, Geschwür, Entzündung, Fissur, 

Fistel; auch Perforation in Blase (dadurch Blasenstein!), Scheide, Grbiir­
mutlcr, Bauchhöhle usw. 

Dia g n o s c: Inspektion evtl. mit Spekulum oder Hektoskop, l'al­
pation, Höntgcnbild. 

Differentialdiagnose: Katarrh, Prolaps, Hämorrhoiden, Striktur, 
Tumor, Invagination usw. 

Thcra pie: Einlauf (z. B. mit Öl) oller Extraktion (mit Finger, 
Zange, Löffel usw.; l>ei vcrhakter Borste tlntcr Überstülpen eines glatten 
Hohrcs; nötigenfalls nach Sphinkterdehnung und mit Spekulum oder 
Hcktoskop); cvtl. Sphinktcro-, Rekto- oder Laparotomie. 

C. Verletzungen. 
Ursachen: Fremdkörper (s.o.), ärztliche Instrumente (spez. starre, 

z. B. Hornklistierspritzen, Mastdarmbougies, Rektoskop usw.), Operatwn 
(z. B. Hämorrhoidenoperation), Pfählung, Stich, Schnitt (z. B. durch 
zerbrechendes Glas- oder Porzrllannachtgcschirr), Schuß, Schwanger­
schaft und Geburt (durch den kindlichen Kopf, Drucknekrose oder Damm­
riß), Zerreißung (als sog. Berstungsruptur durch starkes Heben oder 
Pressen, spez. bei Prolaps, Hernie oder Geschwür) und Zerquetschung 
(z. B. durch Überfahren). 

Komplikationen: I. Ncl>cnverletzung, und zwar 1. extra­
Jl c r i lo n c al c: Blase, Harnröhre, Prostata, lkckcnknochen, Gefäße und 
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Nerven usw. 2. Intraperitoneale: Blase, Darm, Leber, Pleura usw. 
II. BI u tun g (falls oberhalb des Sphinkters, evtl. unbemerkt; daher 
digital untersuchen und Stopfrohr einlegen!). III. Infektion mit Kot­
phlegmone oder Peritonitis. IV. Fistel. V. Striktur. 

Therapie: Sofort 'Vundrevision nebst Gefäßversorgung und 
Jodoformgazetamponade und Stopfrohr evtl. mit Sphincterotomia 
posterior, d. h. Sphinkterspaltung entspr. der hinteren Raphe; evtl. 
Anus praeternaturalis; bei Verdacht auf Bauchhöhlenverletzung 
sofort Laparotomie. 

D. Entzündungen. 
a) am After: 
1. Wolf (Intertrigo). 'V es e n: Oberflächliche Dermatitis der After­

spalte. 
Vorkommen: Spez. bei Fettleibigen durch Reiben, Schwitzen, 

Unreinlichkeit, Durchfall, Würmer, langes Gehen oder Reiten usw. 
Symptome: Brennender Schmerz, sowie gerötete und evtl. nässende 

Haut am After. 
Therapie: Ruhe, Sitzbad, Abwaschen mit 'Vatte oder weichem 

Papier, (Zink-) Puder, (Bor-)Salbe oder (Bleiwasser-) Umschlag. 
2. Afterjucken (Pruritus ani). 
Ursachen: Sitzende Lebensweise, Stuhlverstopfung, Mastdarm­

katarrh, Hämorrhoiden, Rektumpolypen, Genitalleiden, Würmer (Oxy­
uren), gewisse Speisen (Krebse, Lachs, Wild), Diabetes, Nervosität usw. 

Symptome: Heftiges bis unerträgliches Jucken spez. in der Bett­
wärme, sowie verdickte, faltenlose und glänzende Haut am After. 

Therapie: Kausal (z. B. Beseitigung von Oxyuren, Haemorrhoidl'n, 
Stuhlverstopfung und Afterekzem); sonst heiße Sitzbäder, kalte Um­
schläge, Betupfen mit Alkohol, 10°/0 Lapislösung usw., Puder oder Salbe 
bzw. Paste mit Kokain- oder Anästhesinpräparaten; Röntgenbestrahlung; 
cvtl. Sphinkterdehnung. 

3. Furunkel; spez. bei Kavalleristen. 
b) am Mastdarm: 
t\') Nicht spezifisehe Entzündung: sog. 1\lastdarm• 

k a t a r r h (Proktitis). 
Ursachen: Bakterielle Infektion, stark gewürzte Speisen, kräftige 

Abführmittel, (z. B. Aloe, Cascara u. dgl.) Abkühlung (durch Sitzen auf 
kalter Erde, Stein, Abort usw.), Verletzungen, Fremdkörper, eingedickte 
Kotballen, kalte, heiße oder chemisch reizende Einläufe, Würmer (Oxy­
uren), Hämorrhoiden, Prolaps, Periproktitis, Polyp, Karzinom, benach­
barte Erkrankungen (an Blase, Harnröhre, Prostata, Samenblase, Geni­
talien, Donglasraum usw.). 

Formen: Akut und chronisch. 
Symptome: Schmerz, Abgang von Schleim, Eiter und Blut, Durch­

fälle, Stuhldrang, Sphinkterkrampf, Dys- und Anurie, Priapismus, sowie 
Fieber. · 

F o I g e n: Analfissur, Schleimhautprolaps, Abszeß, Fistel, Geschwüre 
(sog. "Proctitis ulcerosa"), Striktur, Sepsis. 

Therapie: Möglichst kausal bei Fremdkörper, Kotballen, 'Vür­
mern, Tumor usw.; sonst Opium-Belladonnazäpfchen, Kokain- oder 
Anästhesinpräparate und Narkotika, Bettruhe, reizlose Kost, warme 
Sitzbäder, lauwarme Einläufe bzw. Spülungen (mit Öl, Schleim, Kamillen­
tee, Tannin, Bolus, Ichthyol, übermangansaurem Kali, Wasserstoff­
superoxyd, Höllenstein u. dgl.); bei Geschwüren Ätzen mit Jodtinktur. 
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Höllenstein, Thermokauter usw.; evtl. Kolo- oder Appendikostomie mit 
Darmspülungen. 

fJ) Spezifische Entzündungen bzw. Geschwüre. 
1. Gonorrhöe: Entstehung: Durch Einfließen von Trippersekret 

von der Scheide her oder durch anale Kohabitation bzw. Päderastie, 
seltener durch rektale Untersuchung oder durch Einbruch einer 
Bartholinitis. 

Lokalisation: Meist im unteren Teil. 
Vorkommen: Häufiger beim Weib. 
Symptome und Folgen: Zunächst Katarrh neben spitzen Kon­

dylomen des Afters; später Narbenstriktur (durch Geschwür oder durch 
periproktitische Entzündung); selten Fisteln und Geschwüre. 

Diagnose: Mikroskopisch (Gonokokken!). 
Therapie: Lokalbehandlung mit Spülungen (wie bei Gonorrhör). 
2. Ulcus molle: Ähnlich wie Tripper durch einfließendes Scheiden-

sekret oder durch passive Päderastie; evtl. als phagcdänischer Schanker 
mit späterer Mastdarmstenose. 

3. Syphilis. 
I. Ulcus d ur um. 
II. Schleimhautpapeln oder breite Kondylome. 
II I. Gummata: Selten als isolierte Knoten, meist diffus in Form 

von multiplen Knötchen in der Submukosa 
Lokal i s a t i o n: Beginnend im untersten Mastdarm und allmählich 

aufsteigend, evtl. bis zum Sigma. 
Vorkommen: Häufiger beim Weib. 
Symptome und Folgen: Katarrh mit Abgang von Schleim, 

Eiter und Blut, sowie Tenesmus; später Geschwüre, Fisteln, Perforation 
und Narbenstriktur (meist in Form der "trichterförmigen Stenose des 
unteren Rektum"). 

Diagnose: U. a. serologisch (Wassermannsche Reaktion!). 
Prognose: Ernst; oft Tod an zunehmender Schwäche in einigen 

Jahren. 
Therapie: Allgemein (antisyphilitisch) und lokal, evtl. sakrale Ex­

stirpation oder Colostomie; betr. Strikturen s. da! 
.1. Tuberkulose. 
Entstehung: Gewöhnlich auf dem Darmweg durch verschlucktes 

Sputum oder durch Milch tuberkulöser Kühe, selten auf dl·m Blutweg 
oder durch rektale Fingeruntersuchung oder Kratzen. 

Lokalisation: Meist im AnalteiL 
Vorkommen: Überwiegend bei sonst tuberkulösen Menschen. 
Symptome: Schmerzen, Durchfall mit dünnflüssigem Eiter, In-

kontinenz, sowie charakteristische Geschwüre im Darm und evtl. an der 
Haut. 

Komplikation : Fisteln. 
Diagnose: U. a. mikroskopisch (Tuuerkel-Bazillen). 
Therapie: Allgemein und lokal; eytl, Exstirpation oder Auskratzung 

oder Ausbrennen. 
5. Aktinomykose: Entstehend meist s c kund ä r vom Blinddarm, 

scllener primär von außen. 
6. Hysenterie: Im oberen Mastdarm. 
7. Diphtherie. 
y) Zellgewebsentzündunu um den Mastdarm (I•eri11roktilis). 
Entstehung: a) Im Mastdarm durch harte Kotballen, Fremd-

körper (Knochen, Gräten usw.), Verletzungen, Operationen und Er­
krankungen des Mastdarms oder Danuns: Katarrh, Geschwülste, Ge-
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schwüre, entzündete Hämorrhoiden, Fissuren, Fisteln, Exzem, Intertrigo, 
Furunkel usw. 

b) Fortgeleitet bei benachbarten Eiterungen an Blase, Harn­
röhre ·(Katheterverletzung !), Prostata, Samenblasen, Bart ho li n i sehen 
Drüsen, Vagina und Uterus (perforierendes Karzinom), Dougras, Becken­
bindegewebe (vereitertes Dermoid), Beckenknochen (komplizierte Frak­
turen, Tuberkulose und Osteomyelitis) usw. 

c) Metastatisch bei Pyämie. 
Formen: I. Diffuse (Phlegmone). 

II. Zirkumskriptc (Abszeß). 
1. Oberflächliche, d. h. subkutane oder sub muköse. 
2. Tiefe, d. h. ischiorektale. 
3. Pel v ire k t al e (bei Prostatitis, Douglasabszeß usw.). 

Symptome der lokalen Entzündung. 
F o I ge n: Perforation nach Haut, Mastdarm, Blase, Harnröhre, Vagina, 

Uterus usw. mit Fistel, Phlegmone, Sepsis oder Peritonitis. 
Therapie: Ruhe, Eisbeutel und Stuhlentleerung; baldigst Inzision 

und Drainage. 

E. Afterschrunde (Fissura ani); auch After krampf. 
Entstehung: Durch Kotballen, Fremdkörper, Stuhlverstopfung, 

Klysmen, Hämorrhoiden, Geburt, Päderastie und Onanie, Ekzem, 
Gonorrhöe, Ulcus molle und Syphilis usw. 

Lokalisation: Meist an der hinteren Kommissur. 
Vorkommen: Häufiger bei Frauen. 
Symptome: Kleine und oberflächliche, hochrote und leicht blutende 

Sehrund e mit oft verdickten Rändern und ödematöser Schwellung der 
Umgebung in einer radiären Afterfalte im Bereiche des Schließmuskels, 
sowie heftiger schneidender oder brennender Schmerz (wie mit Mes~er 
oder Glüheisen), spez. bei und nach hartem Stuhl oder auch schon bei 
Windabgang, Husten, Sitzen usw. 

Folgen: Afterkrampf, evtl. mit Stuhl- und Harnverhaltung, Vagi­
nismus usw. 

Prognose: Spontanheilung wird durch den Sphinkterkrampf und 
durch die Kotbeschmutzung erschwert. 

Therapie: Sitzbäder, kühle Umschläge, reizlose Kost, Stuhlregelung 
mit Abführmitteln und Öleinläufen, Zymoidinsalbe oder Salbe mit Ko­
kain- oder Anästhesinpräparaten, Narkotika als Zäpfchen oder subkutan; 
evtl. Ätzung mit Höllcnsteinstift, Thermokauter usw. oder Inzision über 
und durch die ganze Fissur; sonst sicherer in Lokalanästhesie oder 
Narkose Sphinkterdehnung evtl. mit Ätzen, Verschorfen, Inzision oder am 
besten Exzision der Schrunde. 

P. After- oder Mastdarmfistel (Fistula ani und recti) 
Entstehung: V gl. Periproktitis; anscheinend handelt es sich meisl 

um Tuberkulose, seltener Lues, Typhus, vereiterte Hämorrhoiden, inliziule 
Stcrkoralgeschwürc, Fremdkörperverletzungen usw. 

Vorkommen: Ziemlich häufig; bevorzugt sind Männcr (90 '}0 ), 

und zwar im 3. bis 5. Dezennium. 
Formen: I. Komplette, d. h. mit Mündung sowohl nach Haul wie 

nach Schleimhaut: am häufigsten! 
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11. lnkompleUe, d. h. mit nur einer Mündung: 1. Äußere, d. h. 
mit Mündung nur nach Haut: häufiger! 

2. Innere, d. h. mit Mündung nur nach Schleimhaut: seltener! 
Außerdem: Komplizierte Fisteln, d. h. mit mehrfachen Mün­

dungen, und zwar diese entweder alle auf einer Seite (laterale) oder auf 
beiden Seiten (kommissurale), hisweilen um die ganze hintere Zirkum­
ferenz (Hufeisen f ist eIn); üflcrs "fuchshauartig" verzweigt. 

Schließlich: 1. s u h kutane bzw. s u h m u k ü s e; 2. 1 s 1 o­
r c k t a 1 e; 3. p e I v i r c k t a 1 c Fislein (entsprechend den betr. Abszessen 
vgl. Pcriproktitis). 

Symptome: Nässen, Jucken und Schmerzen, sowie Tenesmus; 
am Afle~ Fistel mit Granulationspfropf innen oder außen oder beid­
stellig und mit Abgang von Eiter und Blut, sowie evtl. von Kot untl 
Winden. 

Diagnose: 13esiehtigung evtl. mit Spekulum oder Rektoskop. 
rektale Palpation, Sondierung (nicht immer ganz gelingend wegen evtl. 
gewundenen Verlaufs der Fistel), Einspritzung von gefärbter Flüssig­
keit (Milch, Methylenblaulösung usw.), Röntgenbild mit Sonde oder 
\Vismutmasse. 

Differentialdiagnose: Sakrococcygealfistel bei vereitertem Dcr­
moid oder UrinfisteL 

Prognose: Bei Tuberkulose je nach sonstiger Erkrankung, daher 
oft ungünstig; auch sonst Spontanheilung selten wegen Kotinfektion, 
Sekretverhaltung und mangelnder Ruhigstellung infolge Sphinkter­
kontraktionen. 

Therapie: Vorbereitung, Anästhesie und Nachbehandlung: vg!. 
Hämorrhoiden! 

Nach genügender Sphinkterdehnung Spaltung mit Messer oder Ther­
mokauter auf Sonde (diese bei kompletter Fistel von außen nach innen 
durchführen, bei inkomplettcr Durchstoßen unter Umwandlung der in­
kompletten in eine komplette Fistel; Sphinkter wird höchstens im äußere II 
Muskel gespalten und dieser nur einmal und stets radiär, sonst umgangcr~ 
<Iurch paranale Schnittführung und Lappenzurückpräparierung; bct 
komplizierten Fisteln unter paranaler Verbindung der verschiedeneil 
iiulkrcn Öffnungen), dann unter Auseinanderziehen mit scharfen Hakcll 
Fistelgang auskratzen, ausbrennen oder bei schwieliger spez. tuberkulös 
erkrankter \Vandung ausschneiden und mit Jodoformgaze tamponieren; 
ausnahmsweise primär vernähen. 

G. Verengerung (Strictura). 
a) After-Verengerung (Strictura ani), 
Vorkommen: Selten. 
Entstehung: Durch ulzeröse, phlegmonöse und brandige Pro­

zesse, Klistierspritzen- u. a. -verletzungcn und Afleroperationen, spcz. 
Kauterisation oder Exzision von Hämorrhoiden. 

Th er a p i c: 13ougicren oder Proktoplastik (entweder Längsspalten 
von vorn nach hinten, Ablösen der Schleimhaut und Vernähen mit der 
Haut oder bei starker Narbe unter Bildung von zwei zungenförmigen 
Hautlappen mit Spitze nach dem After und in divergierender Fortsetzung 
des vorderen und hinteren Schnittendes). 

b) Mastdarm-Verengerung (Strictura recti). 
Vorkommen: Häufiger; meist bei Frauen, spez. hn 3. bis 5. De­

zennium (hier ist rektale Gonorrhöc und Syphilis häufiger 1). 
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Lokalisation: Meist tief unten dicht über der Analportion oder 
etwas (bis 10 cm) höher beginnend und mehrere (bis 20) cm lang. 

Entstehung: I. Durch außer h a I b gelegene Prozesse: 1. Tumoren, 
spez. maligne von Uterus, Ovarien usw. oder 2. Entzündungen, spez. 
Para- und Perimetritis, Pyosalpinx, vereiterte Haematocele retrouterina, 
Douglas-Abszeß, tuberkulöse Peritonitis usw. I I. Durch \Va nd verän­
llcrungcn: 1. Entzündungen, spc;o:. gonorrhoische, syphilitische, tuber­
kulöse, dysenterische, dekuhitale und katarrhalisch-ulzeröse. 2. Narben 
nach Verletzung, Fremdkörper, Verätzung, Fistel, Operation, Geburt. 
:3. Tumoren, spez. Carcinoma recti. 4. Divertikulitis. 

Symptom c: Schmerzhafter Stuhlgang, Stuhldrang, Sekretion von 
Schleim, Fetzen, Eiter und Blut, wechselnd Stuhlverstopfung bis -ver­
haltung und Durchfälle, evU. aber auch nur bei tief sitzender Striktur 
Stuhlformveränderung ("band"- oder "schafkot" artiger Stuhl). 

Komplikationen: Katarrh, Geschwüre, Abszesse, Fisteln, Per­
foration (in Blase, Scheide, Peritoneum, periproktitisches Gewebe usw.), 
Ileus, Amyloid, Erschöpfung. 

Prognose: Meist nach Jahren Tod. 
Diagnose: Besichtigung, evtl. mit Spekulum oder Rektoskop, 

Belastung rektal und vaginal, evtl. Probeexzision. 
Therapie: Möglichst kausal (z. B. bei Syphilis, Tumor usw.); 

sonst a) u n b I u t I g: Bougieren mit eingefettetem Finger oder besser mit 
konischen und entsprechend der Kreuzbeinaushöhlung gekrümmten 
Hartgummi- oder Metallbougies, alle Tage bis Wochen bis Monate (cave 
Einriß oder Perforation; daher vorsichtig!); bei hochsitzender Striktur 
l'Yl!. retrograd nach Kolostomie (vgl. Ösophagussondierung 1). 

b) operativ: I. Rektotornie (d. h. Inzision) oder Rekto]llastik 
(d. h. Längsdurchschneidung und Quervereinigung), und zwar 

1. entweder vom Mastdarminneren nach Sphinkterdehnung: sog. 
Hcctotomia interna; Gefahr der Infektion und Perforation, daher 
nur bei tiefsitzender und kurzer, sowie nicht durch Eiterung komplizierter 
Striktur! 

2. Von hinten nach Freilegung des Rektum evtl. unter Stt·ißbl'in­
n·sektion: sog. Rectotomia posterior; spez. bei pcriproktalcr Eiterung! 

II. Anus prneternaturalis, und zwar als Sigmoslomie oder bei ge­
planter Radikaloperation als Appendikostomie oder Zökostomie mit 
anschließender Darmspülung und evtl. mit retrograder Bougierung bzw. 
Bougierung ohne Ende; spez. bei Ileus oder bei geplanter Radikal­
operation! 

lU. Exzision, uml zwar Resectio oder Amputatio recti; sicherste Me­
thode, aber schwierig wegen schwieliger Veränderung und Verwachsung 
und unangebracht bei periproktitischer Eiterung, bei weit hinauf­
reichender Affektion und bei schlechtem Allgemeinzustand! 

H. Hämorrhoiden (zu deutsch: Blutfluß). 
\V es e n: Variköse Erweiterung im Gebiet der Plexus venosi hae­

morrhoidales (nur ganz ausnahmsweise handelt es sich um echte Häm­
angiome). 

Formen: a) Äußere oder subkutane, d. h. in der Zona ano­
cutanea, also außerhalb des Afterschließmuskels und im Hautbereich. 

b) Intermediäre, d. h. in der Zona intermedia, also an der Grenze 
zwischen Haut und Schleimhaut. 
. c) Innere oder sub muköse, d. h. in dt•r Zona columnaris, also 
Innerhalb des Sphinkters und im Schlcimhautbcreich. 
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d) Hochsitzcnde, d.ll. ca. 10-20 cm hoch im Rektum. 
Ursachen: 1. Blutstauung: 1. lokale in den Hämorrhoidalvenen 

durch Stuhlverstopfung, viel Sitzen (Kavalleristen, Bürokraten und 
Kontorkaufleute !), \Värme, reizende Speisen usw., ferner durch Retro­
flexio uteri, Schwangerschaft und Tumoren von Rektum, Blase, Prostata, 
Ovarien und Uterus. 2. Seltener durch Herz- und Lungenleiden mit 
allgemeiner oder durch Leberleiden mit Pfortaderstauung. 

I I. Wichtig ist außerdem V eranla gun g (Heredität, jüdische Rasse!). 
Vorkommen: Häufig; meist im mittleren Alter nach den 30er Jahren 

beginnend (hier in 50% vorhanden und in 25% mit Beschwerden); 
häufiger bei Männern, selten bei Kindern (hier immer hereditär!); Wohl­
lebende sind bevorzugt; die jüdische l'l.asse prädisponiert. 

Symptome: Klagen über Brennen, Jucken, Druck und Schmerzen 
am After, spez. beim Sitzen und Defäzieren, sowie Blutungen aus dem 
After; daselhst bläulich durchschimmernde, weiche, subkutane bzw. 
submuköse Knoten von Erbsen- bis Pflaumengröße, cutleerbar durch 
Fingerdruck und anschwellend beim Pressen oder nach heißem Sitzbad 
ojer beim Sitzen über heißem Wasser; evtl. thrombosiert, entzündet, 
vereitert oder blutend bzw. mit Blutgerinnsel bedeckt, Haut bzw. Schleim­
haut darüber verdünnt ( Druckatrophie I) oder verdickt (chronische Ent­
zündung!). 

Komplikationen: 1. Blutung (einige Tropfen bis Eßlöffel; meist 
in Form von blutigen Streifen an Kotsäule oder Klosettpapier; bei 
jedem Stuhlgang oder in Pausen von Tagen bis Wochen bis Monaten; 
meist gefolgt von subjektiver Erleichterung: "goldene Ader"). 

2. Entzündung (dadurch Schmerzen, Druckempfindlichkeit, An­
schwellung, Fieber usw.) evtl. mit Vereiterung, Periproktitis, Ulzeration, 
Fistel, Thrombosierung, Septikopyämie. 

3. Bei inneren Hämorrhoiden auch Prolaps und Inkarzeration durch 
den Sphinkter (dadurch starke Schmerzen, Tenesmus, Stuhl- und Harn­
verhaltung), cvtl. mit Gangrän, Thromboembolic, Sepsis usw. 

-1. Thrombophlebitis mit Phlebolithenbildung. 
5. Haut- und Mastdarmkatarrh mit Schleimabgang (sog. "Schleim­

hämorrhoiden"). 
6. l<'issur. 
Prognose: Bisweilen Spontanheilung durch Thrombosierung, 

selten bedrohliche Blutungen oder Septikopyämie. 
Diagnose: Besichtigung unter Pressen- oder Sitzenlassen über 

Topf heißen \Vassers, evtl. mit Spekulum oder Rektoskopie, sowie Be­
lastung (zwecks Nachweises innerer Knoten und- wegen Ausschließung 
von Rektumkarzinom!). 

Differentialdiagnose: Polypen und Karzinom. 
Therapie: Möglichst kausal, sonst: a) palliativ: reizlose Kost (cave 

scharfe Gewürze und schwere Weine und Liköre), Stuhlregelung und evtl. 
Kur in Karlsbad, Marienbad, Kissingen usw., Bauchmassage, passende 
Körperbewegung (cave Reiten und Radfahren !), Gymnastik, Kühlsitzen 
(cave Polstersessel !), "Anikure" unter \Vaschungen, Sitzbädern, Duschen 
(kühl und mit Zusatz von Eichenrindenabkochung, essigsaurer Tonerde 
o. dgl.), sowie unter Reinigung des Afters mit weichem Klosettpapier 
oder mit \Vatte. Zu versuchen \Vismut- ("Anusol"-) o. dgl. Stuhl­
zäpfchen oder Hantelpessar. l3ei Blutung, Entzündung oder 
Ein k I c m m u n g: Bettruhe, Eisblase oder Bleiwasserumschlag, oder 
Mastdarmkühler oder heiße Sitzbäder, Stuhlregelung durch Abführ­
mittel oder Öleinlauf, Kokain-, Zykloform- u. a. Salbe, Narkotika; 
außerdem bei B 1 u tun g: Hämostyptika und evtl. Tamponade nebst 
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Stopfrohr, bei Vereiterung: Inzision, bei Einklemmung: Reposition 
mit dem eingeölten Finger, aber im Falle von Entzündung, Thi'Ombo­
phlebitis oder Gangrän gefährlich und hier durch die Radikaloperation 
zu ersetzen ! 

b) Hadikal: Bei starken Beschwerden und Blutungen, falls kon­
servative Therapie versagt, sowie stets bei Entzündung, Thrombophle­
bilis oder Gangrän eingeklemmter Knoten! 

Technik der Hämorrhoidenoperation: 
Vorbereitung: Gründliche Darmentleerung durch Abführmittel 

und Einläufe (letzter spätestens abends zuvor); vom Vorabend ab 
flüssige Kost und Opiumtinktur. Vor der Operation gründliche Sphinkter­
dehnung. 

Nachbehandlung: Stopfrohr (d. h. fingerdickes Gummirohr mit 
Jodoformgaze umwickelt und mit Seidenfaden verschnürt; vor Ein­
führen mit Vaseline gut eingefettet; an 2 Sicherheitsnadeln mit Heft­
pflaster an die Haut oder mit Bändchenschlingen um das Becken be­
festigt; Zweck: Ableitung der Gase, Erkennung der Nachblutung und 
Blutstillung !) und Dreiecktuch, T- Binde oder Badehose, sowie flüssige 
Kost und Opiumtinktur (3 mal täglich 15 Tropfen 3--5 Tage lang); in den 
ersten Tagen gegen Schmerzen nach Bedarf Pyramidon und Morphium­
spritze o. dgl.; evtl. Katheterisieren; später Abführen und Ölklysma, 
reizlose Kost, Stuhlregelung, Sitzbäder und Salbenlappen wechselnd mit 
Billrothscher Schwarzsalbe (Rp. Arg. nitr. 0,3, Bals. Peruv. 3,0, 
Lanolin ad 30,0) und Anästhesinsalbe (Rp. Kokain 0,25, Menthol 0,2, 
Anästhesin 1,0, Lanolin 12,0). 

A näs thesier u n g: Lokalanästhesie, nur ausnahmsweise Sakral-, 
Parasakral- oder Lumbalanästhesie oder NarkosE'. 

0 pera tio ns methode n: 
I. Normaliter: 1. Verschorfungmitdem Thermokauternach 

Langenbeck: Fassen der Knoten mit Faß- oder Balkenzange in Längs­
richtung und mit Zwischenräumen (sonst Gefahr zirkulärer Stenose!), 
Abklemmen an der Basis mit Blatt- oder Flügelzange, Unterlegen einer 
feuchten Kochsalzkompresse (zum Schutze der Haut gegen Verbrennung!) 
und völliges Verschorfen mit dPm rotglühenden Thermokauter; zwecks 
sicherer Blutstillung am besten anschließend fortlaufende Katgutnaht 
des Stumpfps oder 

2. Exzision (nach Whitehead): Schrittweises Umseilneiden der 
Knoten an Haut- und Schleimhautgrenze und nach AbpräpariPrPn des 
die Knoten enthaltenden Zylinders gleichzeitige Katgutnaht von Haut 
und Schleimhaut entweder mit Erhaltung gesunder Br.ücken oder 
nötigenfalls zirkulär, aber dann am besten unter Mitfassen des M. 
sphincter ext. (sonst Gefahr von Retraktion der Schleimhaut und zirku­
liircr Stenose!). 

I I. Ausnahmsweise spez. bei messerscheuen oder dekrepiden 
Patienten, sowie bei isolierten, spez. inneren Knoten; aber nicht sicher 
und nicht ungefährlich (Entzündung, Vereiterung und Gangrän!): 

3. Ligatur oder Umstechen an der Basis der mit Faßzange 
vorgezogenen Knoten, evtl. iu Verbindung mit Abquetschen durch 
Quetschzange. 

4. Injektion von einigen Tropfen 20-50% igem Karbolglyzerin 
oder von Adrenalin 1 : 1000 (Maximaldosis 1 ccm !) in die Knoten; evtl. 
mehrmals wiederholt. 
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I. Vorfall (Prolapsus). 
Formen: a) Prolapsus ani, d. h. Vorfall der Afterschleimhaut. 
b) Prolapsus ani et recti, d. h. Yorfall der Pars perinealis 

rec ti in ganzer \Yanddicke. 
c) Prolapsus rrcti, d. h. Vorfall des Mastdarms in ganzlr 

\Vanddicke durch den After; evtl. kombiniert mit Mastdarmbruch 
(Hernia rectalis), d. h. Bauchbruch neben dem Mastdarmvorfall, und 
zwar der an der Darmvorderwand gleichzeitig vorgetretenen Falte rll's 
Donglassehen Raumes. 

Ursachen: Fehlerhafte Anlage, spez. steilstPhendcs Steißbein orlrr 
allgemeine Gewebsschwäche oder Lockerung der normalen Befestigungen. 
und zwar 1. durch Schwächung des Beckenbodens aus Levator, Sphink­
teren und Beckenfaszie (normaliter horizontal, tellerartig und mit schrägem 
Sphinkterkanal !) ; 2. durch Erschlaffung der Rektal wand, spez. ihrer 
Muskularis; :1. durch Lockerung des periproktitischen Fettbindegewehrs 
nnrl seines Zusammenhangs mil den Nachbargebilden (Harnblase, Pro­
stata, Samenblasen usw.); 4. durch Schwäche des Aufhängrapparates; 
5. durch Tiefstand ller Douglasfalte. 

Entstehung: a) Angebort>n, b) erworben bei Enteroptos<', 
Abmagerung, schwen·r Kürperarlwit, Springen, SchwangPrschaft und 
Geburt, chronischer Stuhlverstopfung, Durchfall, Keuchhusten, chro· 
nischer Bronchitis, Phimose, Blasenstein, Harnriihrenverengerung, Pro­
statahypertrophk, Päderastie, Operation mit Durchtrt>nnung des Levator 
ani oder seiner :\Prven usw. 

\' o r komm r n: HüufigPr, spt•z. bei Frauen (EnteroptosP, habituetll' 
Stnhlverslopfung, Schwangerschaften und Geburten!), Kindern (chro 
nischcr Durchfall!) und alten Leuten (senile Involution mil A!Jmngeru11g 
und Gewebsschwüche !). 

Symptome: Bei Aftervorfall rosettenartige Schleimhautge­
schwulst (sog. "Schleimhautektropium") und !Jei Mastdarmvorfall 
wurst- oder kcgelfürmige Geschwulst aus ganzer Dannwanddicke mit 
Kot enlll'l'l'l'lHicr Öffnung am unteren Ende. 

Diagnose wird deutlicher bei Schreien, Pressen, Glyzerinspritze o. dgl. 
Komplikationen: Katarrlw, Blutungen und l'lzerationen, sowie 

Inkontinenz (durch Schleimhautanästhesie und Sphinkterschwäche !) : l>l'i 
glPichzci tigem Mastdarmbruch evtl. durch Sphinkter Einklemmung mit 
Gangrän, dadurch Perforationsperitonitis oder Spontanheilung. 

D i ff c rc n t i a I d i a g n o s e: Invagination (der untersuchende Finger 
fühlt keine Cmschlagsfalte des Mastdarms, sondern kann überall neben 
dem vorschauenden Schlauch vordringen!). . 

Therapie: a) Xieht operativ, und zwar möglichst kausal (bel 
Stuhlverstopfung, Durchfüllen, Hämorrhoiden, Rektumtumoren, Husten, 
Phimose, Blasenstein, Harnrührenverengerung usw.); sonst p alli a ti Y: 
Reposition mit eingeöltem Finger oder Leinwandläppchen in Horizontal­
lagerung, cvtl. in i\arkose und Retention durch Heftpflasterstreifen od,•r 
Bandage mit Pessar, sog. ::\lastdarmtrügcr (Rektophor); ferner Massage, 
Gymnastik, Stuhlregelung und Defäzieren nicht in sitzender, sondern 
in hockender oder liegender Stellung (nicht Topf, sondern Bettschüssel!). 

b) 0 (I er a t i v (wenn die konservative Therapie in mehreren \Vochen 
nicht zum Ziele führt): 

or) Bei Anal(lrolap~ (ähnlich wie bei Hümorrhoiden s. da!): Kauteri­
sation der prolahierten Schleimhaut in mehren·n (-l~ß) rndiän·n Streifen 
oder Exzision. 
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ß) Bei Rektalprolaps: 
I. Beckenbodenplastiken: Bei Kindern, Dekrepiden und Operations­

~rheuen, spez. in leichten Fällen! 
1. Paraffininjektionen paranal(?). 
2. Subkutan um den After eingeführter Ring aus Silberdraht 

(Thicrsch) oder aus Gummischlauch (Matti), und zwar temporär 
(für 1-1 1/ 2 Jahr); Technik: 11/ 2 cm vor dem After einstechen, ein­
oder mehrmals aus- und wieder einstechen, über dem in den Mastdarm 
dogeführten Zeigefinger unter Spannung knüpfen und versenken. K ach­
t d le: Rezidiv, Eiterfistel, Schmerzen und Inkontinenz. 

3. Quere Raffung von Levator und Sphinkteren von post­
analem, d. h. hinterem Bogenschnitt quer mit Längsvernähung (Hoff­
mann); evtl. kombiniert mit Rektopexie (s. u.). 

4. Myoplastik (Sehoemaker u. a.): Fingerbreiten Muskelstreifen 
vom medialen Glutäusrand ablösen und vom Trochanter abschneiden 
unter Schonung der Krensteißbeinverbindung (N. glutaeus inf. !), sowie 
nach stumpfer Sphinkterunterminierung den einen Muskelstreifen vor, den 
anderenhin tc r dem Sphinkter herumführen und Anfang-zu- End vernähen. 

li. Sns]Jensionsmethoden: Allein unsicher, daher meist kombiniert 
mit I., und zwar mit Ring oder mit Dammplastik! 

5. Rektopexie (Verneuil u. a.): j\;ach dorsi1Ier Freilegung des 
Ht•ktum dieses durch einige nur die Muskularis, aber nicht auch die 
\lukosa durchdringende Nähte quer und längs raffen, evtl. auch zu Ietz­
I Prem Zwecke die Fäden tmt!'reinander oder an Kreuzbeinperiost und 
-bänder knüpfen, evtl. unt!'r Zuhilfenahme einer frei transplantierten 
F;~szie; evtl. anschließend Beckenbodenplastik, vgl. r, 3. 

G. Kolopcxie (.Jea n nPl): Einnäh!'n des untersten Teils der Flexura 
sigmoidea unter Spanuung an das seitliche Bauchfl'll oder an die vom 
llauchfell entblößten Beckenschaufelweichteile; evtl. bei zu langer 
l'lexur Resektion oder Anastomose unter Verwendung der ausgeschalteteil 
Flexur als Aufhängeband oder bei geschädigtem (katarrhalischem) Mast­
dann Kolostomie. 

7. Nadel mit dickem St•idcnfadt•n neben dem unteren Kreuzbeinende 
bis ins Mastdarmlumen einstechen und nach Herausführen zum AftPr 
\dedt•r rückwärts durchsteclll'n und außen luwtt•n; nach 14 Tagen t•nl­
r,.,.,H'n (Ekehorn). 

111. ßesektionsmethoden. 
8. Re se ktio n des Prola pS('S mit Zirkulärnaht der h ri den 

S l ü m pf e (v. Mi k ul i c z): Dabpi zuniichst äußen·s Darmrohr im vorderen 
1·mfange eröffnen, dann heide Peritonealflächen vernähen, dann inneres 
Darmrohr im vorderen Umfange schrittweise eröffnen und gleichzeitig 
mit dPm äußeren vPrnähen, schließlich analog auch den hinteren Um­
fang schritt weise durchtrennen und yernähen; nicht ganz sicher und 
nicht ungefährlich wegen Retraktions-, Infektions- und BlutungsgE>fahr, 
daher nur bPi schwerstem spez. irreponihlem, eingeklemmtE-m und 
g,lngränösem Prolaps, sowie bei Ulzeration und malignem Tumor! 

9. Abbinden des Prolapses über einem gerieften, daumendickE-n 
Hartgummirohr mittels Gummischlauchs (Weinlechner): dabei Ge­
fahr der Darmeinklemmung und Peritonitis, daher meist nur bei Prolaps­
gungrän mit schlechtem AllgPmeinzustand I 

10. Exzision des zirkulär allpräparierten Schleimhaut­
z Y Ii n d e rs, Raffnaht der mukosaenthlößten Mastdarmmuskularis in 
l'inigen (ca. sechs) Querfalten und Naht von Schleimhautrest mit Hant 
unter Mitfassen der Muskularis (Rehn- DelormE>); nur bE"i reponibll'm 
Prolaps, hier aber sicher und nicht gefährlich I 
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K. Geschwülste. 
a) Gutartige: Selten; entweder sich ausbreitend in das Mastdarm­

lumen als sog. "Mastdarmpolypen" oder seltener nach dem kleinen Becken 
als sog. "Beckentumoren" ( differentialdiagnostisch cave Becken-, Uterus-, 
Ovarial-, Blasen-, Prostatatumoren usw.l). 

<X) ßindegewebige: Fibrome, Lipome, Myome, Lymph­
nnd H ä man g i o m e. 

ß) Epitheliale: Pa p i I I o m c (sog. "villöser" Polyp oder Tumor 
villosus; meist breiter aufsitzend und in höherem Alter) und Ade­
nome (sog. "Sehleimpolyp"; meist gestielt und im jugendlichen 
Alter, auch oft hereditär; gewöhnlich isoliert, und zwar in unterem 
Mastdarmdrittel an der Hinterseite, bisweilen multipel über den ganzen 
Mast- und evtl. auch Dickdarm als sog. "Polyposis rccti et intestini 
crassi"; Symptome: Tumor polypös gestielt, evtl. zum After heraus 
prolabierend, sowie Katarrh mit Schleim- und Blutabgang, Schmerz, 
Tenesmus, Inkontinenz; Folgen: Blutung, Invagination oder Stenose, 
sowie karzinomatöse Umwandlung, selten Spontanheilung unter Sticl­
abreißung; Therapie: Abbinden mit Umstechung oder besser Exzision 
mit elliptischer Umschneidung des Stiels, bei multiplen evtl. Mastdarm­
exzision oder Kolostomie sowie Radiumbestrahlung und Arsen). 

y) C!·~tische: Atherome, E c h in o k o k k u s z y s t e n usw. yom 
Anus oder vom periproktalen GeweiH'. 

b) Bösartige. 
<X) ßindegewebiye: SarkomP, SJW~. als Melanosarkomr. 
ß) E11itheliale: KarzinomP. 
I. Am Anus: Aiterkrehs (Carcinoma ani). 
Pa tho I. Anatomie: Plattencpithelkarzinom. 
Vorkommen : Seltener als Mastdarmkrebs (bis 5%). 
Entstehung: Anscheinend öfters auf dem Boden von Ekzelll, 

Pruritus, Fissur, Fistel, Hämorrhoiden usw. 
Symptome: Flacher oder lidgreifender oder papi!lärcr Tumor: 

frühzeitig Leistendriisrnmetastasen; cvtl. Schmerzen beim Stuhlgang und 
durch Übergreifen auf den Sphinkter Inkontincn7.. 

Therapie: Radikalexstirpation mit Leistcndrüsenausräumnng. 
11. Am lla~tdarm: Mastdarmkrebs (Carcinoma recti). 
Pa tho I. Anatomie: Zylindercpithel- (Drüsen-) Karzinom. 
Formen: a) Adenokarzinom bzw. Markschwamm (meist!), 

h) S7.irrhus (seltener!), c) Gallertkrebs (relativ häufig!). 
Vorkommen: :\icht selten; meist in höherem Alter, aber öfters, 

spc7.. als Gallertkrehs, auch früher; :\1ünner l'rkrankcn zweimal so häufig 
als Frauen. 

Entstehung: Anscheinend öfters auf dem Boden von Polypen, 
Katarrh, Hämorrhoiden, Fissur, Geschwür, Striktur usw.; hier und da 
übergreifend von der :-\achbarschaft (Ovarien, Uterus usw.). 

Symptome: Druck bis Schmerz im Mastdarm, sowie ziehende 
Kreuzschmerzen; Tenesmus und cvtl. später Inkontinenz; Abgang von 
Schleim, Blut und Jauche; Stuhl wechselnd zwischen Verstopfung und 
Durchfällen, oft in Form von stinkender Jauchung oder von "Spritzern'_': 
ofl erst später Kachexie; Metastasen zunächst im Mesokolon, später Ill 

Peritoneum, Rclroperitoneum, Netz usw. oder (mit dem Pfortader­
kreislauf) in Leber. 

Diagnose: Rektale Belastung (bei Pressen im Stehen oder Hocken; 
hoch ~enug und ordentlich austastend; Mastdarmkrebs erscheint an· 
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fangs als Platte oder Polyp, später als kraterförmiges Geschwür mit 
hartem Randwulst); entweder insulär oder schließlich evtl. zirkulär; 
sonst achten auf Höhe, Ausdehnung in Breite und Länge, Verschieblich­
keit oder Fixation an Blase, Prostata, Vagina, Uterus, Kreuzsteißbein 
usw.), Rektoskopie und cvtl. Zystoskopie, Röntgenbild mit Wismut­
einlauf (Stenose, Füllungsdefekt 1), Probeexzision bzw. Probelaparotomie. 

Differentialdiagnose: Obstipation, Diarrhoe, Dysenterie, Hä­
morrhoiden, Lues und Gonorrhöe bzw. Narbenstenose (gegenüber Szir­
rhus), Prostata- und Ovarialkarzinome, Douglasmetastasen, Divertikuli­
tis usw. 

Kompli katio ne n: Blutung; Ileus; Perforation in Peritoneum, 
Blase, Vagina und Uterus. 

Prognose: Meist Tod in wenigen (bei Szirrhus in ca. 3--5, bei Mark­
seil wamm und Ga!lertkrebs, sowie bei jugendlichem Alter in 1-2) Jahren; 
bei Operation Dauerheilung in ca. 20% oder sonst Lebensverlängerung 
um mehrere Jahre, aber andererseits nicht geringe (ca. 10-30 %) Mor­
talität durch Herzschwäche, Sepsis, Peritonitis, Cystopyelonephritis oder 
Lungenkomplikationen usw. 

Therapie: a) In inoperablen Fällen: Bäder und Sitzbäder; 
Spülungen mit Kamillentee, 3-5% igem Alkohol, Bolus, Ichthyol usw.; 
Narkotika in Zäpfchen, innerlich oder subkutan; Röntgen- und Radium­
bestrahlung, sowie Arsen; evtl. spez. bei starken Schmerzen, Stenose 
oder Jauchung: Anus praeternaturalis iliacus durch Colostomic 
mit Spülungen, Zäpfchenbehandlung usw. des erkrankten Mastdarms 
oder ausnahmsweise Rectotomia postcrior, d. h. Spalten des Mast­
darmes hinten vor dt>m After nach dem Steißbein. 

In operabel ist der Mastdarmkrebs: 1. bei Übergreifen auf 
;\;achbarorgane, spez. auf Kreuzbein oder Harnblase bzw. Harnröhre 
(dagegen können entzündliche Verwachsungen nach prälinünarer Kolo­
slomie zurückgehen I); 2. bei Metastasen in Peritoneum, Netz, Leber, 
Lungen, Pleura, Knochen usw.; 3. bei schlechtem Allgemeinzustand oder 
b(•i Herz-, Lungen-, Nieren- und Stoffwcchsel('rkrankungen (Diabetes!). 

h) In operablen Fällen: 
Zugang: I. Perineal (d. h. vom Damm mit seitlichem Bogcnschnitt), 

bei Frauen auch vaginal (d. h. mit Spaltung der hinteren Vaginal wand): 
ausnahmsweise bei tiefsitzendem Tumor I 

II. Dorsal (d. h. von hinten, und zwar sakral, d. h. mit Steiß­
Kreuzbeinresektion nach Kr a s k e): gewöhnlich I 

III, Abdominal (d. h. vom Bauch): bei ganz hochsitzendem Tumor! 
IV. Abdominosal•ral (d. h. kombiniert vom Bauch und von hinten 

mit Auslösen des Darms von oben, Versenken ins kleine Becken und 
Wiedervernähen des Peritoneums): Bei von hinten allein schwer erreich­
barem, spez. hochsitzendem und verwachsenem Tumor; dabei Vorteile: 
außer besserer Zugänglichkeit Orientierung über Ausdehnung, Metastasen 
und Blutversorgung, Nachteile: hohe Mortalität spez. bei Männern; 
daher nicht bei beeinträchtigtem Allgemeinzustand I 

Methoden: I. Hesektion mit Zirkulärnaht, d. h. Ausschneiden eines 
Stücks aus der Kontinuität des Darmrohrs zwischen Darmklemmen 
und mittels zweireihiger Naht Vernähen des oberen Endes mit dem 
unteren, welches die Pars analis mit dem intakten Schließmuskel enthält: 
Normalmethode, wenn das Karzinom nicht sehr tief sitzt, spez. der Schließ­
nmskel verschont und der Darm ohne Ernährungsstörung und ohne 
Spannung herabziehbar ist. Nach teile: Meist entsteht am hinteren 
Umfang vorübergehend Kotfistel, evtl. (auch bei frischer Wunde) s t er­
korale Phlegmone und später bisweilen Stenose anderNahtstelle; 

Sonn lag, Chirurgie. ·31 
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gegen die letztere empfiehlt sich Bougieren oder Plastik, gegen erstere 
Zusammenziehen mit Heftpflaster bei Fasten und Opiumgebrauch, evtl. 
Verschorfen, sonst unter Exzision Lappenplastik oder Sekundärnahl. 
Deshalb u. U., falls Darm ohne Spannung bis vor den Anus gebracht 
werden kann, statt dessen: 

I a. Modifikation mit dem Durchziehverfahren (nach Hoche n­
e g g), d. h. das obere Ende wird durch die nach (mäßiger) Sphinkter­
dehnung und Umstülpen von ihrer Schleimhaut befreite, also wund­
gemachte, aber den intakten Sphinkter enthaltende Analportion durch­
geführt und ringsum an dem Hautwundrand, außerdem mit einn 
zweiten Nahtreihe in der ~Wunde das obere Ende der Analportion an 
den durchgezogen~n Darm angenäht. 

li. Amputation bzw. Exstirpation mit Anus praeternatnralis, d. h. 
Fortnahme des Mastdarmendes samt Schließmuskel mit Einnähen des 
oberen Darmendes in die Haut, und zwar: 

1. Am Damm (Anus perinealis). 
2. Unterhalb des Kreuzbeinstumpfes im oberen Wund­

winkel (Anus s acralis): gewöhnlich, spez. bei höher sitzendem Tumor! 
3. In der Weiche (Anus iliacus): bei sehr hochsitzendem Tumor 

und kurzem Sigma (nach Q u e n u). Bei dem Einnähen darf keine Span­
nung bestehen. 

Nachbehandlung: "\Vattevorlage mit T-Binde bzw. Badehose 
oder spez. bei Anus sacralis Pelotte an Beckengurt. 

Gegen Inkontinenz wird empfohlen (außer Diät und Stuhl­
regelung) vor dem Einnähen Drehen des Darmes um 180-360 o um die 
Längsachse oder Darmknickung unter einer Hautbrücke oder schrägt·s 
Durchführen durch die Muskulatur oder Muskellappenplastik oder Silher­
drahtring oder Gewebs- (Alkohol- o. a.) Injektionen; gegen Hernie 
außer Bandage Nachoperation; gegen Schleimhautprolaps (spez. 
bei Anus sacralis I) außer Pelotte Kauterisation oder Exzision. 

Allgemeine Technik der Mastdarmexzisionen: 
Vorbereitung: Gründliche Darmentleerung durch Abführmittel 

und Einläufe (letzter abends zuvor!); vom Vorabend ab flüssige Kosl 
und Opiumtinktur. Blasenentleerung evtl. durch Katheter. Vaginal­
spülung und evtl. -tamponade. 

Anästhesie: Lumbalanästhesie; nur ausnahmsweise Narkose. 
Lagerung: Linke Seiten- oder Bauchlagerung in Form der sog. 

ventralen Beckenhochlagerung (nach Depage), bei abdominalem Vor­
gehen dorsale Beckenhochlagerung (nach Trendelenburg). 

Evtl., d. h. bei entzündlichen Verwachsungen oder bei IleussyJll­
ptomen, präliminare Kolostomie. 

Vorgehen bei der gewöhnlichen (sakralen) Methode: Vor­
her Zunähen des Afters mit Tabaksbeutelnaht wasserdicht. Hautschnitt 
gerade oder bogenförmig hinten median von der Kreuzbeinmitte bis 
2 cm über den After, bei Amputation anschließend später Umkreisung 
des Afters. Freilegen und Resezieren des Steiß- und zum Teil Kreuz­
beins schräg oder quer mit dem Meißel (nicht höher gehen als bis zu den 
dritten Sakrallöchern; sonst Schädigung der betr. Sakralnerven mit Blasen­
und Mastdarmlähmungl). Freilegung des Mastdarms durch Spalten der 
Parietalfaszie (und zwar am besten unter Bildung eines analwärts ge­
stielten U-förmigen Lappens, dagegen nicht in der adhärenten Mittel­
linie) und der Viszeralfaszie. Isolieren des Mastdarmschlauches durch 
doppeltl•s Unterbinden und Durchtrennen der allseitigen Verbindungen 
unter Mitnahme evtl. Drüsen im Mesorektum bezw. Mesosigma und 
Umfahren mit Jodoformgazestreifen ober- und unterhalb des Tumors. 
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Evtl. zum weiteren Herabholen des Dickdarms bei hochsitzendem 
Tumor und bei weit hinaufreichenden Drüsen Peritoneum eröffnen 
neben dem Darm bis in die Höhe des Promontoriums, die haltenden Ge­
websstränge samt Gefäßen weiter doppelt unterbinden und durchtrennen 
(A. haemorrhoidalis sup. dabei oberhalb des Promontoriums: "Kritischer 
Punkt"; sonst Gefahr der Darmnekrose wegen Ausfallens der Anasto­
mosen!) und schließlich Peritoneum an dem herabgeholten Darm wieder 
vernähen. 

Nachbehandlung: Mikulicz-Tampon, sonst Situationsnaht. Stuhl 
fernhalten durch flüssige Kost und Opiumtinktur für 5-8 Tage. Evtl. 
Katheterisieren. Seitenlagerung mit tiefgehaltenem Becken. 

37. Abschnitt: Leber. 

A. Verletzungen. 
Ursachen: a) Subkutane (als sog. "Leberruptur") durch Schlag, 

Drichselstoß, Pufferquetschung, Überfahrung, Sturz aus großer Höhe 
mw. b) Offene durch penetrierenden Stich, Schnitt oder Schuß (dabei 
spez. bei Nahschuß, Querschläger oder Granatsplitter oft schwere Zer­
n·ißung infolge hydrodynamischer Wirkung in der weichen Leber). c) Bei 
Hippen- und Wirbelbruch. 

Symptome: Kollaps, Blässe, Dämpfungsbezirk, Bauchdecken­
spannung und peritoneale Reizerscheinungen, Schmerz (lokal, sowie im 
Leib und bis in die Schulter), evtl. Ikterus. 

Komplikationen: 
1. BI u tun g (oft stark, besonders bei Pfortaderverletzung; bis­

weilen auch bei großer Ruptur fehlend infolge Gefäßabdrehung). 
2. Infektion (von den Gallenwegen aus) mit Peritonitis und bis-

weilen mit Leberabszeß (als Spätfolge). 
3. Lebernekrose mit Sequesterierung. 
4. Leberzellenembolie (in Lungen usw.). 
5. Trau m a t i s c h e L e b erz i r r h o s e. 
6. Neben v c rIet zu n g e n an Schädel, Wirbelsäule, Rippen, Herz, 

Lunge, Magen, Darm, Mesenterien, Milz, Niere, Pankreas, Blutgefäßen. 
Prognose: Häufig Tod durch Verblutung, Infektion oder Neben­

verletzung. 
Therapie: Bei drohender Verblutung oder Magendarmverletzung 

baldigst Laparotomie; Technik: Schnitt an der Wunde, sonst meist median 
mit anschließendem Schräg- oder Querschnitt, evtl. mit Rippenbogen­
aufklappung, ausnahmsweise transpleural oder lumbal; Blutausräumung; 
Ligatur oder Naht (Lebernaht mit großer, gebogener, stumpfer und 
drehrunder Nadel und nicht zu fest geknüpft, evtl. partienweise als sog. 
"garbenartige" Massenligatur nach Kusnetzoff und Penski oder Naht 
über resorbierbaren Magnesiumplatten nach Pa yr) oder Aufstopfen 
von Netz, Fett, Faszie, Muskel usw. oder im Notfall Tamponade mit 
einfacher (nicht Jodoform-) Gaze; bei Zertrümmerung oder Abreißung 
von Leberteilen Leberresektion, evtl. zur Verhütung von Blutung und 
Luftaspiration nach Abklemmung mit federnder Klemme, Gummi­
schlauch, Fingern usw.; genaue Revision und Versorgung von Neben­
verletzungen. 

31* 
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B. Leberabszeß (Hepatitis suppurativa). 
Ursachen: 
1. Allgemeine: Malaria, Ruhr, Typhus, Influenza, Pyämie, Appen­

dizitis, Cholezystitis, Niereneiterung, Periproktitis, Magen- und Darm­
geschwüre und -tumoren, Lungenabszeß und -gangrän, putride Bron­
chitis, ulzeröse Endokarditis, infizierte Schädelverletzung usw. 

2. Lokale: Leberverletzung (Ruptur und offene Wunde, spez. 
Schuß mit Steckgeschoß; auch als Spätfolge evtl. nach Verheilung der 
äußeren \Vunde), Gallensteine, Fremdkörper (Nadeln, Gräten usw.), 
Parasiten (Echinokokkus, Spulwurm usw.), Tuberkulose, Syphilis und 
Aktinomykose. 

Vorkommen: Besonders häufig in den Tropen bei Malaria und 
Ruhr. 

Zahl: Solitär oder nicht selten multipel, letzteres spez. bei Pyämie 
und Cholangitis. 

Symptome: Intermittierendes Fieber mit Schüttelfrösten (aber 
bisweilen fehlend) und Hyperleukozytose, später blaßgelbliche Gesichts· 
farbe; Schmerz mit entsprechender Körperlage (auf dem Rücken oder 
auf der rechten Seite) und -haltung ("wie wenn der Patient den Allszeß 
unter dem Arm trüge"); vergrößerte und druckempfindliche Leber und 
evtl. flukturierender Tumor mit ödematöser Weichteilschwellung; peri­
toneale Reizerscheinungen; Probepunktion und -inzision. 

Verlauf: Oft chronisch über Monate und Jahre. 
Prognose: Selten Spontanheilung durch Resorption oder durch 

Durchbruch nach außen oder in Lunge oder Magendarmkanal; sonst, 
spez. bei multiplen Abszessen, Tod durch Sepsis oder durch Perforation 
in Peritoneal-, Pleura-, Perikardhöhle, Mediastinum. 

Differentialdiagnose: Subphrenischer Abszeß, Pleuritis, Gallen­
blasenhydrops oder -empyem, Hydro- oder Pyonephrose, Leber- u. a. 
-echinokokkus oder -zyste. 

Therapie: Evtl. nach Probepunktion Inzision und Drainage, 
und zwar entweder zweizeitig unter Einnähen der Leber oder einfacher 
einzeitig unter Abdecken der Bauchhöhle; bei Abszeß der Leberkon­
vexität desgl. mit Rippenbogenaufklappung oder transpleural oder lum­
bal; achten auf multiple Abszesse! 

C. Entzündungen. 
Tu h c r k u I o s e (als Solitärtuberkel oder als miliare Tuberkulose), 

Syphilis (entweder als Hepatitis interstitialis, d. h. Bindegewebs­
wucherung mit sog. syphilitischer Lappen- oder Knollenleber oder als 
Gumma spez. an Konvexität und Leberpforte) und Aktinomykose 
(übergreifend von anderen Bauchorganen, spez. Blinddarm). 

D. Geschwülste. 
a) Zysten. 
<X) l'arnsitäre Zysten: Leberechinokokkus. 
Vorkommen: Häufig (65 %) ; hisweilen (20-25 %) multipel; selten 

als Echinococcus multilocularis; im übrigen vgl. Allg. Chirurgie! . 
S y m p t o m e: Gefühl von Druck, sowie Ziehen irn Lei!J, spez. bettn 

Stehen und Atembeklemmung, spez. heim Liegen; Harn- und Verdauungs-
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störungen; evtl. Ikterus, Aszites und Ödem der unteren Körperhälfte; 
Leber vergrößert und zystischer Lebertumpr mit der Atmung verschieb­
lieh (außer bei Verwachsungen!) und hinter dem aufgeblähten Kolon, 
kugelig oder bucklig, glatt, prallelastisch, evtl. mit Fluktuation (außer 
bei starker Spannung und bei Schwielenbildung!}, und bisweilen mit 
Hydatidenschwirren (d. h. wellenförmiges Anschlagen des flüssigen In­
halts an die schlaff gespannten Zystenwände bei stoßweiser Palpation 
mit der flachen Hand); evtl. Eosinophilie und Komplementbindung (beide 
aber nicht konstant und nicht spezifisch!); Röntgenbild. 

Probepunktion ist nicht zulässig wegen Gefahr von Vergiftung, 
Keimzerstreuung, Nebenverletzung, Blutung und Eiterinfektion. 

Bei Vereiterung dazu: Fieber mit Schüttelfrösten, Schmerzen 
und Kräfteverfall, sowie peritoneale Reizerscheinungen. 

Echinokokkusblaseninhalt ist charakterisiert durch Häkchen, 
Blasen und Häute, sowie Gehalt an Bernsteinsäure und Zucker, aber 
:\lange! an Eiweiß ( Ovarialzyste !) und Harnstoff (Hydronephrose!). 

Differentialdiagnose: Leberal:>szcß, -tuberkulose, -syphilis, -zir­
rhosc, -aktinomykose, -zyste oder -tumor, Hydrops oder Empyem der 
(;alJenblase, Hydro- und Pyonephrose, subphrenischer · Abszeß, kalter 
,\bszcß, Aortcnaneurysma, Pleuritis, Tumor und vor allem Zyste sonstiger 
Bauchorgane (Ovarien, Pankreas, Niere, Milz, Magen, Mescnterium, Peri­
toneum und Retroperitoneum). 

Komplikationen: 
1. Schrumpfung mit Verkalk u.n g (unter Absterben des 

Parasitl'n). 
2. Aszi t es (durch Pfortaderkompression oder -Obliteration). 
:3. Vereiterung (durch Infektion) mit Septikopyämie oder mit 

Perforation (selten in Pfortader, V. hepatica und V. cava inf., A. hepatica, 
Perikard, Nierenbecken und Harnblase; häufiger in Gallenwege, Magen 
UtH\ Darm, Pleura und Bronchien [mit Aushusten oder Ersticken!] Peri­
toncmn [dabei multiple Keimaussaat und Vergiftung unter urtikaria­
artigem Ausschlag, bei Vereiterung Peritonitis] oder nach außen). 

Verlauf: Meist chronisch über viele Jahre. 
Prognose: Bisweilen Spontanheilung durch Schrumpfung mit 

Verkalkung oder durch Perforation nach außen oder in Bronchien oder 
in Magendarmkanal; sonst vgl. Komplikationen! 

Therapie: 
1. Punktion und Injektion von Jodtinktur, 1°/00 Sublimat oder 1% 

Formalin usw.: nicht sicher (Rezidiv!) und nicht ungefährlich (Keim­
aussaat, Infektion, Blutung, Nebenverletzung !). 

2. Inzision oder ltesektion mit Einnähen, Ausräumen und Drainieren 
ein- oder zweizeitig; nachteilig wegen langdauernder Fistelung, Nach­
blutung, Gallenflusses und Bauchbruchs, aber angezeigt für vereiterte 
oder unübersichtliche Fälle. 

3. Freilegen, Entleeren, Verniihen und Versenken evtl. nach "Formo­
lagc" (d. h. vorherige Füllung für mehrere Minuten mit 1% Formalin) 
und unter "Kapitonagc" (d. h. Verödung der \Vandauskleidung): nicht 
ganz sicher (Rezidi\:!) und nicht ungefährlich, spcz. bei Vereiterung 
(Peritonitis!). · 

4. Exstirpation durch Leberresektion: Nur möglich bei gestielten 
oder flach aufsitzenden Fällen, sowie ratsam bC'i E. multilocularis. 

ß) N i c h t p a r a s i t ä r e L e b e r z y s t e n. 
Entstenung (ähnlich wie die Nierenzysten s. da.): 
1. Falsehe oder Erweichungszysten bei Tumor, Tuberkulose vnd 

Gumma. · 
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2. Echte Zysten, und zwar selten Flimmerepithel-, Dermoid-, 
L y m ph- und Blutzysten; sonst R ete n tio n sz ys te n und meist wohl 
Proliferation sz y s te n (Z ystad e no me). 

Formen: 1. Solitäre Zysten und 
2. multiple Zysten: sog. "polyzystische Leberdegeneration oder 

Zystenleber"; dazwischen bestehen alle Übergänge. 
Vorkommen: Selten; anscheinend überwiegend bei Frauen; wohl 

meist angeboren; oft familiär und oft kombiniert mit Zysten anderer 
Organe und mit sonstigen Mißbildungert. 

Verlauf: Langsam (über viele Jahre). 
Symptome und Differentialdiagnose: Vgl. Leberechino-

kokkus! 
Therapie: 
1. Punktion und Injel,tion: Unsicher und nicht ungefährlich I 
2. Inzision oder Resektion mit Einnähen und Drainieren: 'Nachteilig 

wegen langdauernder FisteJung usw. I 
3. Am besten Exstirpation durch Ausschälung oder durch sub­

totale Sackresektion (bis auf den verwachsenen und gefäßführenden 
Stiel) oder durch Lcberresektion. 

Bei multipler Zystenbildung ist Operation nur angezeigt bei 
lebensdrohender Blutung, Eiterung oder Kompression. 

b) Solide Lebertumoren. 
cx) Gutartige: Fibrome, Adenome, Lymph- und Hämangiome 

(sog. "Leberkavernome"); selten von klinischer Bedeutung. 
ß) Bösartige: Sarkome und Karzinome. 
Vorkommen: Primär selten, meist sekundär, und zwar meta­

statisch bei Magen-, Mastdarm-, Pankreas-, Speiseröhren-, Mamma- usw. 
-karzinom; meist jenseits des 45. Jahres. 

Symptome: Evtl. harter Knoten mit Krebsnabel; ferner bisweilen 
Ikterus oder Milztumor und Aszitcs. 

Prognose: Tod in 1/ 2-1 Jahr. 
Differentialdiagnose: Gallenblasenentzündung und -karzinom, 

Echinokokkus, Abszeß, Gumma (bei Verdacht auf Syphilis Wasser­
man n sehe Reaktion und antisyphilitische Kur!), Tuberkolose und 
Aktinomykose der Leber, Fettleber, Amyloidleber, Leberzirrhose, Magen-. 
Darm- und Netzkarzinom usw. 

Therapie: Bei primärem Lebertumor evtl. Leberrescktion. 
Zusatz: Aneurysma der Leberarterie. 
Symptome: Pulsierender und schwirrender Tumor, Schmerzen, 

Ikterus, Blut im Erbrochenen und Stuhl. 
Therapie: Unterbindung der A. hepatica, und zwar am Hauptnsl 

zentral vom Abgang der großen Verzweigungen (sonst Lebernekrose, 
falls nicht Kollateralen bereits ausgebildet sind!). 

E. Schnür- und Wanderleber (partielle und totale 
Hepatoptose). 

Vorkommen: Überwiegend bei Frauen; bisweilen bei Soldaten 
(infolge KoppeHragens !) ; meist bei allgemeiner Enteroptose. 

Ursachen: Abmagerung, Schwangerschaft, Trauma, Korsett- odrr 
Rockbandschnürung, Gallensteine, Leberzirrhose, Tumor usw. 

Symptome: Ziehende· Schmerzen in der Lebergegend bis in di.c 
Brust, Schultern, Kreuz und Oberschenkel, bri Anstrengung sich stei­
gernd und hri Rückenlage sich verringernd; Appctitm:mgrl, Erbrechen 
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und Verdauungsstörungen; evtl. Magenerweiterung, Ikterus und Aszites; 
harter und gedämpfter Tumor in Form, Größe und Lage der Leber bzw. 
einem zungenförmigen Leberlappen entsprechend und mit der Leber 
zusammenhängend, sowie respiratorisch und palpatorisch verschieblieh 
nach der Seite und Höhe; Röntgenbild. 

Differentialdiagnose: Sonstige solide Bauchgeschwülste (spez. 
Lebertumor oder Riedelseher Lappen bei Cholezystitis, Wander­
niere usw.). 

Therapie: 
a) Konservativ: Bandage neben Ruhe- und Mastkur. 
b) Operativ (nur ausnahmsweise, spez. nicht bei a 11 gemeiner 

Ptose): Hepatopexie, d. h. Annähen der Leber mit Kapsel und 
derber Randpartic, sowie Lig. teres an die vordere Bauchwand (Peri­
toneum, Muskel und Faszie) in Höhe des Rippenbogens, evtl. auch an 
diesen oder mit Umschlagen eines Peritoneal-Faszienlappens um die 
Leber; ausnahmsweise R c s e k t i o n eines Schnürlappens. 

38. Abschnitt: Gallenblase und Gallenwege. 

A. Mißbildungen. 
Fehlen der Gallenblase, abnorme Lagerung der Gallen­

blase, Doppelbildung des Ductus cysticus, Verengerung der 
Gallenwege. 

B. Verletzungen. 
Ursachen: a) Subkutane (sog. "Leber-Ruptur") durch Stoß oder 

Fall, spez. bei entzündeter Gallenblase oder b) offene durch Stich, 
Hieb, Schuß usw. 

Symptome: Kollaps, Schmerz im rechten Hypochondrium bis in 
Hücken und rechte Schulter, Erbrechen usw., sowie nach einigen (3-4) 
Tagen Ikterus. 

Folge: GaUeuerguß mit aseptischer oder bei Infektion eitriger Peri­
tonitis. 

Therapie: Laparotomie mit Entleerung der Galle und Versorgung 
der Gallenwege; bei Gallenblasen- und Zystikusverletzung Naht oder 
Plastik mit Netz- oder Peritoncaldcckung oder evtl. Cholezystektomic 
bzw. Gallengangresektion; bei Hepatikus- und Choledochusverletzung 
Tamponade mit Hepatikusdrainage cvtl. unter Naht oder unter Neu­
einpflanzung in den Darm. 

C. Entzündungen. 
u) Entzündung der Gallenblase (Cllolezystitis). 
Entstehung: Entweder vom Darm oder vom Blut. Begünstigend 

wirken Stauung (Schwellung der Schleimhaut an der Papille bei Darm­
t•rkrankungen, vereinzelt auch idiopathische Choledochuszyste) und 
Fremdkörper (Gallensteine odt•r Parasiten: Spulwurm, Echinokokkus 
Hsw.). 
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Erreger: Meist Kolibazillus, sonst und oft mit ersterem kombiniert 
Staphylo- und Streptokokkus, seltener Typhusbazillus, Influenzabazillus 
und Pneumokokkus, vereinzelt Tuberkelbazillus und Aktinomykose­
pilz. 

Formen: 1. Serös (Hydrops), 2. purulent (Empyema) und 
3. gangränös (Gangraena vesicae felleae). 

Verlauf: Akut oder chronisch. 
Symptome: Fieber mit Schüttelfrost; Schmerz; ·druckempfindlicher, 

birnförmiger und respiratorisch und palpatorisch verschieblicher Tumor 
in der Gallenblasengegend; Bauchdeckenspannung und peritonealc Reiz­
erscheinungen; bei Cholangitis auch Leberschwellung und Ikterus. 

Differentialdiagnose, Folgen und Therapie: Vgl. Gallen-
steine! 

b) Entzündung der Gallenwege (Cholanuitis). 
<X) Akute: 1. Cholangitis eatarrhalis. 
Entstehung: Bei Magendarmkatarrh mit Verschwellung der Duo­

denalpapille oder bei Gallensteinen. 
Symptome: Sog. "katarrhalischer Ikterus", dazu Dyspepsie und 

Allgemeinstiirungen, evtl. FieiJl'r und Leberschwellung. 
Prognose: Meist schnell (in 2-6 \Vochen) vorübergehend, selten 

übergehend in chronische Form mit Cholämie. 
Therapie: Meist intern genügend: leichte, spez. fettarme Kost, Bett­

ruhe, Prießnitzumschlag, Stuhlregelung durch Karlsbader Salz und Einläufe. 
2. Cholangitis purulenta. 
Entstehung: Meist bei Gallensteinen, spez. bei solchen im Chok­

dochus; bisweilen bei Typhus, Dysenterie, Cholera, Pneumonie, Septilw­
pyämic usw. 

Symptome: I·Iohcs Fieber mit Schüttclfrösten, Ikterus, Lcl.Jrr-
schwl'llung, dumpfbohrende oder kolikartige Schmerzen. 

Prognose: Meist tödlich an Sl'psis. 
Therapie: Hepatikusdrainage evtl. mit Cholezystektomie. 
ß) Chronische: Hervorgehend aus akuter Cholangitis und evtl. aus­

gehend in Cholämie mit biliärer Leberzirrhose. 

D. Gallensteine (Cholelithiasis). 
Vor ko mmc n: Häufig; überwiegend bei Älteren (über 40 Jahre), 

spez. Frauen, welche geboren haben (Frauen erkranken 4-5 mal häufiger 
als Männcr !) ; ganz selten bei Kindern. 

E n ts te h u n g: Anscheinend bei Stauung und Infektion (letztere 
meist vom Darm mit Colibazillus, Typhusbazillus, Streptokokkus usw.; 
seltener auf dem Blutweg !) ; begünstigend wirken Disposition (Erblich­
keit und familiäres Vorkommen!), Fettsucht, sitzende Lebensweise, 
mangelhafte Körperbewegung, seltene Mahlzeiten, Stuhlverstopfung, 
Schwangerschaft (dabei auch vermehrte Cholestearinbildung !), Korsett­
oder Hockbandschnürung, sowie bei Männern auch Koppeltragen, Hc­
patoptosc, kostaler Hespirationstypus (bei Frauen normaliter !) usw. 

Bildungsstütte: In der Hegel Gallenblase; nur ausnahmsweise 
(bt•i Gallcnstauung) auch Gallengänge. 

Aufbau: 1. Cholestcarinsteine (diese auch ohne Entzündung!). 
:!. Pigment- Kalksteine. 3. Kombinierte Steine. 

Größe, Zahl, Form und Farbe: Sandkorn- (sog. "Gallengrieß") 
bis walnuß-, evU. hühnen·igroß; solitär oder häufig multipel bis zu hUI~­
L!Prten; in letzter('m Falle meist geschliffen, oft fazettil'rl; wachsgelb bis 
schwarzl>raun. 
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Symptomeund D iag no se (Ia te n te Gallensteine sind sehr häufig, 
manifeste viel seltener; bei Leichenuntersuchungen findet man 10% 
"Gallenstein träger"; durch Hinzutreten von Entzündung oder Ein­
klemmung werden diese zu "Gallensteinkranken"; letztere sind nur 
ca. 10-20% ersterer). 

1. Schmerzen: Meist als Koliken in Form von "Magenkrämpfen" 
oder Bohren unter dem rechten Rippenbogen, ausstrahlend als Leib-, 
(;ürtel-, Brust-, Rücken-, Schulterschmerz; meist verbunden mit Fieber, 
Kollaps, Erbrechen, Meteorismus, Stuhlverstopfung, Ikterus usw.; oft 
ausgelöst durch Diätfehler, Aufregung oder Anstrengung; dauernd 
:\linutm bis Stunden bis Tage; wiederholt alle Tage bis Monate; bedingt 
dmch Stcineinklemmung, Schleimhautschwellung oder Verwachsungen; 
gefolgt von Steinabgang oder nicht (im letzteren Fall spricht man von 
sog. "erfolglosem Anfall"). 

2. Gallenblasenentzündung: u. a. mit druckempfindlichem, 
palpatorisch und respiratorisch verschiebliebem Gallenblasentumor oder 
spez. bei Choledochusstein mit geschrumpfter Gallenblase .. 

3. Lebcrs c h w e ll u n g: Nicht häufig, meist vorgetäuscht durch 
die entzündlich vergrößerte Gallrnblase oder durch einen entzündlich 
wrwachsenen Netztumor oder durch Riedeischen Lappen (d. h. durch 
Zug der steingefüllten und entzündeten Gallenblase zungenförmig aus­
gezogener Leberteil). 

4. Ikterus nebst cntspr. Stuhl- und Harnvcränd e­
r u n g: Kicht sehr häufig, und zwar selten bei Gallenblasenstein und 
auch in 20% fehlend bei Choledochusstein; bedingt entweder durch 
Choledochussteinverschluß ("lithogencr Ikterus") oder durch auf die 
(iallenwegc fortgeleitete Entzündung ("entzündlicher Ikterus"). 

5. Stein ab gang: In Stuhl, Erbrochenem, Ausgehustetem oder 
nach außen; größere (hascl- bis walnußgroße) Steine gehen nur durch 
Fistel ab; Steinabgang ist per vias naturales nicht sehr häufig (aber 
oft vorgetäuscht durch Zusammenirden von verseiftem Fett und von 
Schleim bei Fett- und Öldarreichung, auch bei Kurpfuscherpräparaten !) ; 
die abgehenden Massen sind evtl. mikroskopisch und chemisch auf 
Gallenstein zu untersuchen. 

6. R ö n t genbild: Steine fast nie erkennbar, eher die verkalkte 
Gallenblasen wand. 

Außerdem: F i eher, Magen- und Darm s t ö r u n g e n usw. 
Probepunkt i o n ist als gefährlich (Peritonitis I) zu unterlassen! 
Differentialdiagnose: Magen- und Darmgeschwür oder -karzi-

nom, tabische Krise, Blcikolik, epigastrische Hernie, Ileus, Appendizitis, 
:\ieren- und Pankreassteine, Wanderniere, Hydronephrose, Zystenniere, 
Ovarialzyste, Leberechinokokkus, -tumor, -zyste und -syphilis, \Vander­
uncl Schnürleber, Kolontumor, Pankreasnekrose, -tumor und Pankreatitis, 
Bauchdeckentumor, Hysterie und Neurasthenie. 

Folgen: 1. Akute und chronische Cholezystitis mit Pericholezystitis; 
dadurch Verwachsungen zu Magen, Duodenum, Kolon, Netz und Bauch­
wand mit Magen- und Darmstörungen bzw. Pylorus- oder Duodenalstenose 
oder Darmknickungen usw. 

2. Durch Zystikusvcrschluß Hydrops und 
3. Empyem der Gallenblase cvtl. mit Perforation in Magendarm­

kanal (Magen, Duodenum oder Kolon), Peritoneum (wegen Netzdeckung 
s~~ten; sonst freie oder abgesackte, spez. subphrenische Peritonitis), 
:\Jerenbecken, Blase, Pfortader, Pkura, Bronchien, nach außen (spez. 
am ~abel). 

1. Cbolnngltis, LPhPrahszt>ß mul SPJISi~. 
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5. Galleu~teinlleus, d. h. Darmverschluß durch den in den Darm 
eingetretenen Gallenstein (mechanisch oder spastisch). 

6. Akuter und chronischer Choledochusverschluß. Entstehung: 
Durch herabgewanderten Stein; Symptome: evtl. intermittierendes 
Fieber mit Schüttelfrösten, Koliken, Ikterus (meist wechselnd und 
mehr graugelb), Leberschwellung, Gallenblase druckempfindlich und 
meist, d. h. in 80 %, kleingeschrumpft, während bei chronischem Chole­
dochusverschluß durch Tumor, Narbe oder Kompression sie groß­
ausgedehnt ist (Co urvoisiersches Gesetz), außerdem Koliken und Fieber 
fehlen, schließlich Ikterus konstant, zunehmend und hochgraQ.ig ist. 

7. Akute und chronische Pankreatitis und Pankreasnekrose. 
8. Gallenblasen- oder Leberkarzinom (selten). 
Prognose: Dubiös, bei Empyem und Choledochusverschluß ernst, 

bei Cholangitis fast stets ungünstig; häufig Übergang in Latenz; selten 
eigentliche Heilung; auch bei spontanem Steinabgang bleiben die meisten 
Steine zurück; bisweilen Abgang durch Perforation in Magend arm, Lungen 
oder nach außen, aber mit Gefahr der Peritonitis; sonst vgl. Folgen! 

Therapie: a) Konservativ (Auflösung der Steine ist unmöglich; 
in 70-80% gelingt durch interne Therapie immerhin Überführung in 
Latenz, jedoch ist Rückfall mit allen Gefahren nicht ausgeschlossen!): 
Schonung, Körperbewegung, Atemgymnastik, lockere 
K I e i dun g, Diät (häufige und kleine Mahlzeiten; cave schwerverdau­
liche spez. fette und blähende Speisen), Stuhlregelung und Trink­
k ur in Karlsbad, Neuenahr, Kissingen usw. oder zu Hause (1/2-1 Tee­
löffel Karlsbader Salz in 1 ( 4- 1/ 2 l heißen Wassers in kleinen Schlückchen 
oder 1/ 2 l Karlsbader Mühlbrunnen); außerdem werden als steinabtreibend 
empfohlen C hol o g e n (Kalomel und Podophyllin), Ag ob i I in usw. 
und Öl k ur (200 Olivenöl, 20 Kognak, 2 Eigelb und 0,1 Menthol). 

Im Kolikanfall: Bettruhe, heißer Leibumschlag (mit Karlsbader 
Leibflasche, Brei, Sandsack, elektrischem Heizkissen ["Stangerotherm"] 
usw.), heißes Getränk und Narkotika, spez. Morphium, nötigenfalls auch 
subkutan, evtl. mit Atropin oder Belladonna. 

b) Operativ: Operation ist absolut indiziert bei Hydrops, Em­
pyem und Gangrän mit drohender Perforation und bei Cholangitis, sowie 
bei Ikterus mit drohender Cholämie (Ikterus soll keinesfalls länger a)s 
6-8 \\'ochen belassen werden!), relativ indiziert bei dauernden Be· 
schwerden, wenn interne Therapie versagt oder nicht durchführbar ist 
und Patient durch dauernde Schmerzen oder oft wiederholte Anfälle 
dem Siechtum mit Arbeitsunfähigkeit verfällt ("soziale Indikation"); 
kontraindiziert bei schwerem Herz-, Gefäß-, Lungen-, Nieren- und 
Stoffwechselleiden, spez. Diabetes. Prinzipielle Frühoperation wird von 
den meisten Ärzten abgelehnt. Kranke mit einem oder mit seltenen 
Anfällen, welche bei interner Therapie der Latenz zugeführt wurden, 
brauchen nicht durchweg operiert zu werden. Gefahr der Karzinom­
entwicklung ist anscheinend nicht groß. Evtl. Nachteile der Operation: 
nur ganz ausnahmsweise echtes Rezidiv durch im Choledochus zurück­
gelassene Steine bzw. Steinreste (neue Steine bilden sich bei riehtil-( 
ausgeführter Cholezystektomie nicht wieder!), hiiufiger sog. "unechtes" 
Hezidiv durch ßauchverwachsungen, Bauchbruch (spez. bei Tamponade), 
Pankreatitis, Choledochusstriktur, Splanchnoptose, Nervenschwäche. 
Fortfall der Gallenblase wird ohne Schaden vertragen. 

Technik der Operationen an den Gallenwegen: 
1. Gallenblasenexstirpation (Cholezysteklomie): Nonnalverfahren; 

Vorbereitung mit Darmentleerung und bei ChoHimie Chlorkalzium ( 1 ··' 
p(•r os und :l,G per rectum tiiglich d wa :l-li Tage lnng), Gelntinc (per os 
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und subkutan), Pferdeserum (20 ccm subkutan 12 Stunden vorher). 
Athernarkose. Aufblasbares Kissen unter die obere Lendcngegend, 
welches vor der Bauchdeckennaht wieder entfernt bzw. entleert wird. 
Gewöhnlich Wellenschnitt nach Kehr (d. h. zunächst median längs vom 
Schwertfortsatz abwärts, dann daumenbreit unter dem Rippenbogen 
schräg durch den Rektus und nötigenfalls schließlich wieder längs durch 
<len Rektus oder an seinem Außenrand), oder Schrägschnitt unter dem 
rechten Rippenbogen. Unter Trennen der Verwachsungen Umkippen der 
Leber über den rechten Rippenbogen, ALstopfen der Bauchhöhle und 
Beiseitehalten von Magen und Duodenum nach links und von Kolon nach 
abwärts mit Rollgaze und Leberspatel, Eingehen auf Gallenblase und 
Gallenwege (im Lig. hcpato-gastricum liegen am oberflächlichsten- Chole­
dochus, tiefer und zwerchfellabwärts A. hepatica und am tiefsten Pfort­
ader). Evtl. Punktion der Gallenblase. Evtl. Vorziehen der Gallenblase am 
Fundus mit Gallenblasenfaßzange o. dgl. Unterbinden (erst mit Katgut, 
<lann mit Seide), Abtrennen mit Paquelin (zwecks Rezidivverhütung 
möglichst dicht am Choledochus, aber cave Mitfassen des beim Gallen­
Llasenvorziehen evtl. ausgezogenen Hepatikus oder Choledochus !) und 
evtl. Peritonealisieren des Zystikusstumpfes, Unterbinden der A. cystica 
hzw. ihrer Äste und Auslösen der Gallenblase aus dem Leberbett 
oder, wenn möglich (außer bei Phlegmone oder Schrumpfung!), Aus­
schälen subserös unter beiderseitigem Einritzen des Peritoncalübcr­
zugs und Wiedervernähen desselben über dem Leberbett. Evtl. (bei 
(;efahr von Blutung oder Lösung der Zystikusligatur) Tamponade mit 
einfacher (nicht Jodoform-) Rollgaze auf Leberbett und Zystikus­
stumpf für 5-8 Tage (zum Entfernen des Tampons 3f4 Stunde vor­
her Morphiumspritze und Aufweichen mit Wasscrstoffsuperoxydlösungl). 
Stets Revision der tiefen Gallenwege (Hepatikus und Chole­
doehus) bis in den Darm und cvtl. Hepatikusdrainagc: Palpieren, 
l'Vll. Choledochus mit 2 Haltefäden anschlingen, dazwischen Inzidieren,. 
Sondieren mit Ureterkatheter Ieber- und darmwärts und Ausspritzen 
(sog. "Spritzversuch nach Pa y r": Kochsalzlösung durch Ureterkatheter 
mit aufgesetzter Spritze eingefüllt muß glatt und ohne Rückfließen in 
tlrn Darm einfließen). Evtl. Steine in Hepatikus und Choledochus werctw 
mit Löffel, Zange o. dgl. herausgebracht oder mit Finger herausmassicrt, 
t•vtl. retro-duodenal (d. h. nach Mobilisation des Duodenum nach 
Kocher unter Einritzen des Peritoneums fingerbreit vom vertikalen 
Duodenum und Hochschiebcn dcsselben) oder im Notfalle t r ans rl u o­
d c n al (d. h. vom eröffneten Darmlumen). Bei schlammiger oder trühcr 
Galle, bei vielen kleinen Steinen, spez. Hepatikussteinen, Cholangitis 
nsw.: Hepatikusdrainage durch in den Choledochus wasserdicht ein­
genähtes T-förmiges oder einfaches Gummirohr für 10-14 Tage neben 
Tamponade; aber entfernen erst, wenn Gallenwegentzündung abgelaufen 
und Galle ganz klar ist; nachher Zusammenziehen der Wundc mit Heft­
pflasterstreifen und Diät wie bei GallenfisteL 

2. Gallenblasenilstel (Cholezystostomie), d. h. Eröffnung und Ein­
nähung (zwei- oder besser wegen Gefahr des ÜbersehPns von Zystikus­
s~einen ein zeitig), sowie Drainage (am besten nach Punktion; wasser­
dtcht mit , \Vi t ze 1 scher Schrägfis tel): ausnahmsweise bei schlechtem 
.\l!gemrinzustand! 

3. (iallenblaseneröffnung (Cholezystotomie), und zwar als Cholezysten­
dyse, auch sog. "ideale Cholecystotomie", d. h. Eröffnung, Steinentleerung, 
\aht und Versenkung der Gallenblase: wegen Rezidivgefahr verlassen! 

~. Gallenweg-:\lagen- oder Darmverbindung (Cholezyst- bzw. Chol­
an!Jio- hzw. Choledoel;o-nm•tro- mlf.'r -enteroanastomie), d. h. Anastomic 
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zwischen Gallenblase, seltener Choledochus oder Hepatikus oder im 
Notfall Gallengänge (nach Durchtrennen der deckenden Leberschicht) 
einerseits und Magendarmkanal (Magen oder Duodenum oder 
selten Jejunum, Ileum oder Kolon), andererseits: bei Narbe, Verzerrung, 
Kompression, Tumor, Totaldurchtrennung usw., falls nicht kausale 
Therapie möglich ist; dagegen nur im Notfall bei Steinen im Chole­
dochus und Hepatikus (hier sonst Gefahr von Rezidiv oder Cholangitis !). 

E. GallenfisteL 
Ursachen: Verletzung, Operation oder Perforation (falls die nor­

maliter meist bald erfolgende Spontanheilung durch Stein, Totaldurch­
trcnnung, Verzerrung, Narbe, Kompression, Tumor usw. verhindert wird). 

Therapie: \Venn möglich kausal: z. B. Steinextraktion, Naht oder 
Plastik, Resektion usw.; im übrigen häufige (alle 2-3 Stunden) und 
kleine 1\lahlz!'itcn und Karlsbader \Vasser zwecks ununterbrochener 
V crdauungstätigkcit; cvtl. Gallenblasen-Magendarmverbindung. 

F. Geschwülste. 
SeiLen gutarlige: Choledoch uszysten, Adenome (spez. am Gal­

lcnblasenfundus), Myome·, Fibrome, Lipome, Papillome (sog."Zot­
tenpolypen"), sowie Sarkome; dagegen nicht ganz selten Karzinome. 

a) Gallenblasentumor. 
Vorkommen: Nicht ganz sr!ten, und zwar meist bei Älteren, 

spez. Frauen; fast stets bestehen zugleich Gallensteine (chronische Reizun~ 
und Entzündung'?) und bisweilen Fundusadenom; seltener primär, 
häufiger sekundär bei Leber-, Magen-, Uterus-, Mamma- usw. -karzin_om. 

Symptome und Komplikationen: Magen- und Darmstörungen, 
Schmerzen ähnlich wie bei Gallensteinen, harter und höckeriger Tumor 
(ter Gallenblase mit Symptomen der Gall!'nhlasenentzündung, evtl. mit 
Empyema vesicae fellcae; später \\' eiterwachsen auf Leber und Gallen­
gänge mit Ikterus, sowie auf Magendarm (Duodenum und Kolon), Drüsen 
der Leberpforte mit Aszitcs und Peritoneum mit Peritonealkarzinosc, 
sowie Metastasen in Leber, selten in anderen Organen: Lungen, Nieren, 
Ovarien, Milz usw. 

D i ff ere n ti al cl i a g n o s e: Cholezystitis, Cholelithiasis, Lebcrinclura­
tion, Echinokokkus, Magendarm- (Pylorus- und Kolon-) Karzinom, 
Nierentumor usw. 

Prognose: Schlecht; meist Tod an Cholämic. 
Therapie: In Frühfällen Cholezystektomie evtl. mit Leberresektion 

und Drüsenexstirpation (bei Übergang auf die Leber und bei Drüsen­
metastasen an den Gallengängen ist es jedoch meist zur Radikaloperation 
zu spät); sonst (spez. bei Ikterus), Gallenblasenfistel oder besser Gallen­
blasen-Magenclarmvcrbindung. 

b) Gallengangstumor. 
Vorkommen: Selten; am ehesten an der Papille oder seltener 

an der Einmündung des Zystikus oder an der Bifurkation des Hepatikus. 
Symptom c: Vergrößerte Gallenblase, sowie frühzeitiger, intensiver 

und zunehmender Ikterus; aber kein Fieber oder Kolik. 
Differentialdiagnose: Ikterus catarrhalis und Choledochusstein 

(s. o.), sowie Pankreastumor und -induration usw. 
Thera pic: In Frühfällen Choledoclms- oder Duodenalresektion, 

nötigenfalls mit 'Wiederherstellung des Gallen-, Pankreas- und Speisengangs; 
sonst Gallenblaspnfist!'l oder bl'SSl'r Gallenblascn-Magendarmv!'rhindung. 
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39. Abschnitt: Bauchspeicheldrüse. 

A. Mißbildungen. 
Mangel, Spaltung, Neben- oder akzessorisches Pankreas 

(mit Lokalisation an Magen oder oberem Dünndarm}, Pancreas annu­
lare (d. h. ringförmige Umwachsung des Duodenum; dadurch evtl. 
dessen Stenosierung). 

B. Verletzungen. 
Entstehung: 
a) Subkutane (sog. "Pankreasruptur") durch Hufschlag, Stierhorn, 

Stoß, Tritt, Überfahrung, Verschüttung, Pufferquetschung usw. 
b) Offene: Durch Stich oder Schuß. 
Vorkommen: Selten (geschützte Lage!). 
Folgen: Infektion mit Fettgewebsnekrose oder Peritonitis, Pan­

creatitis acuta und chronica, Pseudozystenbildung, Vorfall (aber nnr am 
Schwanzteil; nicht zu verwechseln mit Vorfall von Netz!). 

Komplikationen: Meist Nebenverletzungen an Magen, Darm, 
Leber, Milz, Gefäßen usw. 

Therapie: Naht oder Ligatur oder Resektion mit anschließender 
Tamponade; wenn möglich, Deckung mit Peritoneum; bei Pankreas­
vorfall Reposition oder Resektion. Technik der Pankreas· 
aufsuchung: 

1. Laparotomie median längs oberhalb des Nabels mit Eingehen 
<Iurch das Lig. gastro.Golicum (gewöhnlich). 

2. Durch das Lig. hepato-gastr. s. Omentum minus (Pankreas­
körper teilweise). 

3. Durch das Mesocolon transv. unter Hochschlagen des Quer­
kolon. 

4. Retroduodenal, d. h. unter Ablösen und Abschieben des ab­
steigenden Duodenum nach links (bei Kopfaffektion). 

5. Lumbal (bei retroperitonealer Eiterung). 
6. Transpleural (bei subphrenischer Eiterung). 

C. Fisteln. 
Entstehung: Traumatische oder operative Verletzung, spez. 

letztere bei Stein, Zyste, Geschwulst oder Entzündung des Pankreas. 
Therapie: (abgesehen von Schutz der umgebenden Haut durch 

Zinkpaste und Ableiten des Sekrets durch Rohr mittels Wasserstrahl­
pumpe) zu versuchen interne Therapie mit Eiweiß-, Fett- (Diabetiker-) 
Kost und Alkalien (spez. alkalische 'Vässcr und Natron bicarbonicum), 
sowie Atropin; sonst Exstirpation. 
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D. Pankreassteine. 
Vorkommen: Selten; einzeln oder multipel; bei Stauung und 

Entzündung. 
Aufbau: Aus phosphor- und kohlensaurem Kalk. 
Lok ali s a tio n: Meist im Ausführungsgang. 
Symptome: Koliken (ähnlich wie bei Gallensteinen, aber linker­

seits), evtl. Glykosurie und Fettstühle, Ikterus, Steinabgang, Tumor, 
Röntgenbild. 

Folgen: Vereiterung oder Atrophie, selten Zystenbildung und virl­
!l'icht Karzinom. 

D i f f er e n t i a I d i a .g n o s e: Gallensteine usw. 
Therapie: Extraktion retro- oder transduodenaL 

E. Entzündungen. 
a) Akute Entzündung. Blutung, Eiterung und Nekrose (Pancreatitis 

acuta haemorrhagica, purulenta, gangraenosa und Pankreasnekrose). 
Vorkommen: Im ganzen selten; meist bei älteren Leuten mil 

Adipositas, Potatorium, Arteriosklerose, Lues, Gallensteinen usw.; iiftt•rs 
nnch Magendarmkrankheit oder nach Trauma. 

Entstehung: 
1. Direkt fortgeleitet vom Darm oder Choledochus durch den 

Pankreasausführungsgang, spez. bei Pankreas- uncl Gallensteinen, Dann­
katarrh usw. 

2. Lymphogen bei Magen- und Darmgeschwür. 
3. Hämatogen, d. h. metastatisch bei Infektionskrankheiten (Pyämie, 

Pocken, Typhus usw.). 
Symptome: Heftiger epigastrischer Schmerz in Form von "Magen­

krampf", sowie Kollaps, Übelkeit bis Erbrechen (gallig ,seltener blutig), 
Leibauftreibung, Bauchdeckenspannung, Stuhl- und Windverhaltung, evtl. 
quere Resistenz oder fluktuierender Ahszeß in Oberbauch- oder seltener in 
Lendengegend links; später evtl. Fieber, Ikterus, Fettstuhl und Glykosurie. 

Komplikationen: 
1. Fettgewebsnekrose in Form disseminierter, scharf begrenzter, 

hanfkorn- bis linscngroßer, opakweißer oder schwefelgelber Flecke; zn­
nächst in Pankreas, dann in Umgebung: Mesenterium, Netz, Retro- und 
oft auch schon im Properitoneum, schließlich evtl. metastatisch iill 
ganzen Körper, spez. subkutan; bedingt durch Fettzerfall infolge eines 
sich bildenden fettspaltenden Fermentes, wobei die Fettsäuren mit Knlk 
zu fettsauren Kalksalzen sich verbinden. 

2. Hämorrhagie. 
3. Autodigestion, Eiterung oder Jauehung, evtl. mit Durchbruch 

(meist in Bursa omentalis, dann in Peritoneum, subphrenischen Raul\1 
oder Retroperitoneum, selten im Magendarmkanal oder nach außen). 

1. Arrosionsblutung. 
5. Sepsis spez. eitrige Pfortaderthrombose mit multiplen Abszessen 

in Milz und Leber. 
6. Shock durch sog. Pankreasvergiftung (Toxine?). 
Prognose: Schlecht; in ca. 50% Tod in wenigen Tagen an Shock, 

Peritonitis, Sepsis oder Arrosionsblutung; selten Spontanheilung. . 
Differentialdiagnose: Peritonitis und Ileus, sowie Mesentenal­

thrombosc, Gallensteinkolik, Kardialgie, Vergiftung usw. 
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Therapie: Sofort Operation mit Freilegung, Kapselspaltung, 
Ausspülung und Tamponade. 

Technik: 1. Meist Laparotomie mit medianem Längsschnitt über 
dem Nabel und Eingehen durch Lig. gastrocolicum oder durch Lig. hepato­
gastricum oder durch Mesocolon transv., bei Pankreaskopfaffektion 
auch retroduodenal unter Mobilisieren des Duodenum nach Ko eher. 

2. Bei retroperitonealer Ausbreitung evtl. lumbal links oder selten 
rechts. 

3. Bei subphrenischer Ausbreitung durch Lig. hepato-gastrieum 
(vgl. 1) oder cvtl. transpleural links. 

Zusatz: Pankreasblutung (Pankreasapoplexie) ist massige Blutung ins 
Pankreasgewebe; anscheinend infolge Trauma, Entzündung oder Gefäß­
l'rkrankung; meist rasch tödlich. 

b) Chronische spez. interstitielle oder sklerosierende Entzündung (Pan· 
creatitis chronica und Pankreasinduration oder -Sklerose). 

Pa thol. A na to mie: Bindegewebswucherung und -verdichtung 
mit Drüscnschwund, spez. im Pankreaskopf. 

Formen: Interstitiell-hypertrophisch und zirrhotisch-atrophisch. 
Lokalisation: Meist im Kopf. 
Entstehung: Bisweilen hervorgehend aus akuter Pankreatitis; 

meist fortgeleitet bei Entzündung vom Darm bei Gallensteinen, spez. 
Choledochus- und Papillenstein, Magen- und Duodenalerkrankung, Stein, 
:-.iarhe oder Tumor des Pankreas; selten hämatogen, z. B. bei Typhus, 
Influenza, Sepsis usw.; ferner werden beschuldigt Lues, Tuberkulose, Alko­
holismus, Arteriosklerose, Fettsucht, Leberzirrhose und öfters Trauma. 

Symptome: Harter und drucRempfindlicher Tumor des Pankreas, 
spez. Pankreaskopfes; Magenschmerz ähnlich Gallensteinkolik, aber 
links; Magen- und Darm-, sowie Pankreasfunktionsstörungen (Fettstuhl, 
C~lykosurie usw. !) mit konsekutiver Abmagerung. 

Komplikationen: 1. Kompression von Duodenum mit 
Duodenalstenose und von Choledochus mit konstantem und zu­
nehmendem Ikterus bei gleichzeitig meist ausgedehnter Gallenblase 
(also wie bei Karzinom!). 2. Atrophie, Zysten- und Steinbildung 
des Pankreas. 

Differentialdiagnose: Pankreaskarzinom, Gallenstein, Steinver­
schluß und Karzinom des Choledochus. 

Therapie: a) Intern: Bettruhe, feuchtwarmer Umschlag oder 
Thermophor, Diät (wie bei Diabetes), Pankreon, Stuhlregelung spez. mit 
Kalomel und Karlsbader \Vasser, Jodkali. b) Sonst spez. bei fort­
schreitender Abmagerung, Ikterus, Diabetes usw. chirurgisch; evtl. 
Spaltung der Pankreaskapsel; bei Cholelithiasis: Cholezystektomie evtl. 
mit Hepatikusdrainage; bei Ikterus ohne Gallensteine: Cholezystogastro­
oder -enterostomie; bei Duodenalstenose: Gastro<'nterostomic; sonst 
symptomatisch: zuck er- und fettarme Kost, sowie Pankreon. 

c) Tuberkulose und Syphilis: Sehr selten. 

F. Zysten. 
Formen und Entstehung: Proliferationszysten (Zyst­

adenome) oder Retentionszysten bei Abknickung oder Kom­
pression der Ausführungsgänge durch Stein, Entzündung usw. (sog. 
"Ranula pancreatica"); bisweilen Erweichungs- oder Pseudo­
z yste n bei Trauma, Blutung, Entzündung, Karzinom usw.; selten 
Der m o i d- und E c hin o k o k k u s z y s t e n. 
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Vorkommen: Nicht ganz selten; in allen Lebensaltern, meist im 
mittleren; öfters im Anschluß an Trauma. 

Symptome: Kugeliger, glatter, prall gespannter, evtl. fluktuierender 
und meist nur wenig palpatorisch und gar nicht respiratorisch beweglicher 
Tumor im Oberbauch, und zwar meist zwischen Magen und Querkolon oder 
zwischen Leber und Magen oder hinter bzw. unter dem Querkolon (Magen­
und Darmaufblähung !) oder selten lumbal, sowie Beschwerden durch 
Druck auf Magen (Erbrechen), Darm (Venlauungsstörung), Cholcdochus 
(Ikterus) und Plexus coeliacus (neuralgische Schmerzen). Probepunktion 
nicht ungefährlich (r\'ebenvcrlctzung von Magen usw. und Einfließen 
des Punktals in die Bauchhöhle!) und nicht sicher (nicht immer Fermente 
nachweisbar!) evtl. Röntgenbild mit vVismutfüllung von Magen und 
Darm (Verdrängung!). 

Zysteninhalt: Wasserklar oder öfters bräunlich (durch .Hämor­
rhagie);.alkalisch; eiweißreich (2-3%); von spezifischem Gewicht 1010 
bis 1020; evtl. (aber nicht immer und nicht streng spezifisch!) mit charak­
teristischen Fermenten: diastatischem, tryptischem und fettspaltendem. 

Diagnose: Oft schwierig, u. a. mit Magen- und Darmaufblähnng. 
sowie Röntgenaufnahme. 

Differentialdiagnose: Mesenterial-, Netz-, Leber-, Nieren-, 
Ovarial- usw. -tumor, spez. -cyste, Leber- u. a. -echinokokkus,, Hyclro­
nephrose und Perinephritis, Lymphr.yste, Dermoid und Teratom. 

Verlauf: Langsam über Jahre. 
Prognose: Bisweilen tödlich durch Ernährungsstörung, Ruptur 

mit Peritonitis, Arrosionshlutung oder Vereiterung; selten Spontan­
heilung durch Durchbruch in den 'Darm. 

Therapie: Punktion erfolglos und nicht ungefährlich; daher hl'i 
den wal\ren spez. abgegrenzten und gestielten am besten wenn möglich 
Exstirpation mit Peritonealdeckung und Tamponade (cave Verletzung 
der Darmgefäße im Mesokolon) oder sonst bei starken Verwachsungen, 
sowie überhaupt bei den entzündlichen und traumatischen Pseudo­
zysten Einnäh u n g und Drainage (Nachteile: Fistelung, Nachblutung. 
llens und Bauchbruch !). 

G. Geschwülste. 
Formen: Selten gutartige: Adenome und Fibrome; häufiger 

bösartige: Sarkome und vor allem Karzinome (teils primär, teils se­
kundär, und zwar letztere metastatisch oderfortschreitend vom Magen usw.). 

Lokalisation: Meist im Pankreaskopf. 
Symptome und Komplikationen: Epigastrischer, höckeriger 

und harter Bauchtumor und Funktionsstörung (Fettstuhl und Zucker­
harn); evtl. Stenose von Pfortader (mit Milztumor und Aszites), Choll'­
dochus (mit Ikterus bei gleichzeitig ausgedehnter Gallenblase) und Duo­
denum (mit Gastrektasie und evtl. Ileus), sowie neuralgische Schmerzen; 
Metastasen frühzeitig und reichlich in Leber, Lungen usw. 

Differentialdiagnose: Pancreatitis chronica, sowie Magen-, 
Duodenal-, Leber- und Gallenwegkarzinom usw. 

Prognose: Tod in einigen MonateiL 
Therapie: Nur ausnahmsweise totale oder partielle Pankreas· 

exstirpation (nachteilig wegen Diabetes und technisch schwierig; ni:I 
ehesten am Schwanzteil möglich; evtl. mit Gastroenterostomie und 111 ~ 1 
Wiedereinpflanzung der Gallen- und Pankreasgänge !) ; sonst bei Ikterusnut 
Cholämiegefahr: Cholezystostomie oder besser Cholczysto-gastro­
hzw. -entcrostomie; bei Duodenalst!'nose: Gastroenterostonlle· 
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40. Abschnitt: Milz. 

A. Mißbildungen. 
Fehlen, Lappung, abnorme Lagerung und Nebenmilz. 

B. Verletzungen. 
Ursachen: a) Subkutane (sog. "Kontusion oder Ruptur"): Durch 

Hufschlag, Fußtritt, Stoß, Auffallen, Überfahrung, Verschüttung, Puffer­
quetschung, Fall aus großer Höhe usw.; bisweilen spontan oder durch 
geringe Gewalt (Heben, Bewegung, Husten, Niesen, Erbrechen, Geburt), dies 
spez. bei vergrößerter und erweichter Milz infolge Malaria, Tuberkulose 
oder akuter Infektionskrankheiten (z. B. Typhus, Rekurrens, Sepsis usw.). 

b) 0 f f c n e durch Schuß, Stich, Schnitt, Pfählung. 
c) Durch Rippenbruch. 
Symptome: Shock, Schmerz und Druckempfindlichkeit in der 

Milzgegend, Bauchdeckenspannung, Zeichen innerer Blutung mit Dämp­
fung in der freien oder in der linken Bauchhöhle; bei offener Verletzung 
evtl. Vorfall der Milz, welchem sich schließlich Gangrän anschließen kann. 

Komplikationen: Oft Nebenverletzungen an Leber, Niere, Magen, 
Darm, Pankreas, Herz, Lungen, Zwerchfell, Ripp~n usw. 

Prognose: Meist Tod durch Verblutung in Minuten, Stunden oder 
Tagen, cvtl. nach vorübergehendem Stillstand der Blutung infolge zeit­
weiligen Blutdrucksinkens; bei intrakapsulärer Ruptur droht nachträg­
lich blutendes Kapselbersten, Blutzyste oder Abszcß; durch rechtzeitige 
Operation ist oft Heilung möglich. 

Therapie: Bei drohender Verblutung Laparotomie, und zwar 
gewöhnlich, spez. bei nicht übersehbarer Wunde Splenektomie, bei 
glatten Wunden auch Naht oder ausnahmsweise Res c k t i o n, nur im 
Notfall Tamponade; bei Milzvorfall Reposition nach Blutstillung 
oder Ex s t i r p a t i o n, letztere spez. bei stärkerer Verletzung, bei bereits 
infizierter Wunde oder bei Gangrän. 

Technik: Laparotomieschnitt median längs über dem Nabel 
mit Iinks angesetztem Schräg- oder Querschnitt unter Anheben oder 
Aufklappen des Rippenbogens oder Schrägschnitt unter dem linken 
Hippenbogen oder transpleurales Vorgehen. Splenektomie (gewöhn­
lich ohne Schaden; jedoch nur im Notfall angezeigt und nicht möglich 
oder doch zu blutig bei starken Verwachsungen I) unter sorgfältiger 
Ligatur der großen Gefäße in Partien und mit Einzelnachfassen der Lu­
nüna, außerdem nahe der Milz (unter Schonung der Magendarmgefäße 
und des Pankreasschwanzes). Milznalit mit drehrunder Nadel durch 
Weitausgreifende, nicht zu fest geschnürte und evtl. durch Magnesium­
platten usw. gestützte Fäden, evtl. mit Netzdeckung. 

C. Abszesse. 
Entstehung: Bisweilen direkt im Anschluß an penetrier!'ndc 

oder seltener subkutane, spez. intrakapsuläre Verletzung oder durch 
Vereiterung einer Echinokokkenblase; selten fort g e I e i t e l aus der 
~achbarschaft (perforier!'ndes Magengeschwür, -f~emdkörper oder -kar-

Sonntag, Chirurgie. 32 
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zinom oder Leberabszeß); in der Regel meta statisch bei Pyämie 
(z. B. nach Puerperalfieber, Endokarditis, Phlegmone, Panaritium, Nabel­
infektion usw.), Appendizitis, jauchendem Karzinom oder penetriemt­
dem Geschwür des Magens, Infektionskrankheiten (Typhus, Rekurn•ns, 
Malaria, Dysenterie, Influenza usw.). 

Pathol. Anatomie: Abszesse anfangs meist multipel, schlicßlirh 
konfluierend; öfters nekrotisierend mit Milzsequestern. 

Symptome: Remittierendes Fieber, Hyper Ieukozytose, Schmerzen, 
Druckempfindlichkeit und evtl. ödematöse \Veichteilschwellung in der 
Milzgegcnd, peritonealc Reizerscheinungen, Milzvergrößerung palpato­
risch und perkutorisch nachweisbar, Lederknarren, Röntgenbild, Probe­
punktion. 

Ver! auf: Evtl. Perforation durch Brust- oder Bauchwand nach 
außen, Pleura, Peritoneum, Subphrenium, Retroperitoneum, Magen, 
Darm, Nierenbecken. 

Therapie: Nach Probepunktion Abszeßspaltung oder bei starker 
Milzeinschmelzung SpIe n e k t o m i e. 

D. Tuberkulose, Syphilis, Aktinomykose, Lepra: 
selten. 

E. Geschwülste. 
a) Echinokokkus: 
Vorkommen: Selten (ca. 3 %). 
Symptome: Zystischer Tumor der Milzgegend rvtl. mit Hydatiden­

schwirren; sonst vgl. Leberechinokokkus! 
Verlauf: Yt·rkulkung, Vereiterung und Perforation. Vgl. 1\lilz­

abszesse I 
Therapie: Ein näh u n g mit Drainage oder besser Ausräumung 

mit Versenkung oder wenn möglich Aus s c h ä Iu n g oder ausnahmsweise 
Splenektomie. 

b) Nicht parasitäre: Echte, Dermoid-, Lymph- und Blutzysten. 
Vorkommen: Häufiger Blutzysten, meist durch Milzblutung naeh 

Trauma, spcz. bei kranker (Malaria-) Milz. 
Symptome: Zystischer Tumor dt'r Milzgegl'nd. 
Verlauf: Selten Vereiterung und Ruptur; schließlich Vcrdrüngun~s­

symplome. 
Therapie: Punktion zwecklos und wegen Blutung usw. gefähr­

lich; daher Einnähung oder besser Ausschälung oder bei Verwaclt­
sungen Resektion oder bei Milzaufbrauch Splenektomie. 

c) Neubildungen: Öftt•rs sekundäre Sarkome oder Karzinome. 
selten primäre Häm- und Lynlphangiomc, Fibrome und Sar­
kome. 

Therapie: Bei primärem Tumor Splenektomie. . . 
d) Milzhyperplasie bei Leukämie und Pseudoleukämie: Splenektomie h1" 1 

cvll. nach Hadiumvorbehandlung und nur gan?. ausnahmsweise bei Ill'­
schwcrden durch \Vandermilz, sonst zwecklos (Allgemeinerkrankung der 
blutbildenden Organe!) und gdährlich (hämorrhagische Diathese!). . 

e) Malariamilz: Splenektomie im chronischen Stadium, spcz. lH'~ 
Ruptur oder bei Beschwerden durch Vergrößerung, Beweglichkeit odcl. 
Stieldrehung; sonst zu unterlassen als unwirksam untl ]){'i vorgeschrittetH'l 
Kachexie gefährlich (V Prwachsungen !). 
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f) Splenomegalie (sog. Bantische Krankheit: Banti 1894): ist primäre 
(idiopathische) Milzhyperplasie. 

Vorkommen: Meist im jugendlichen oder mittleren Alter (15 bis 
35 Jahre); häufiger bei Frauen. 

Symptome: Milztumor und Anämie mit Leukopenie (sog. "An­
acmia splenica"); später Leberzirrhose; schließlich Aszites, Ikterus, 
hiimorrhagische Diathese, Kachexie mit Exitus. 

Verlauf: Chronisch über mehrere Jahre. 
Prognose: Spontanheilung kommt anscheinend nicht vor. 
Therapie: Rechtzeitig Splenektomie; sonst Arsen und Röntgen-

bestrahlung ( ?). 

F. Wandermilz. 
Wesen: Abwärtsverlagerung unter Dehnung der Aufhängebänder. 
Vorkommen: 
u) Angeboren. 
b) Erworben: Überwiegend bei Frauen ne,ben Splanchno- (Gastro-, 

Entero-, Nephro-) -ptosc, ferner nach Geburten oder Traumen und schließ­
lich hci Milzvergrößerung (Malaria, Leukämie, Geschwulst usw.), falls 
nicht ausgedehnte Verwachsungen die Verlagerung hier verhüten. 

Symptome: Ziehende Schmerzen im Leib und Atmungs-, Ver­
dauungs-, Miktions- und Mens'truationsbeschwcrden, sowie abwärts ver­
lagerter Tumor von typischer Form (scharfer Rand, Einkerbungen, 
Gefäßstiel mit pulsierender Arterie), verschieblica oder bei Verwach­
sungen mehr oder weniger fixiert, während die Milz an normaler Stelle 
palpatorisch und perkutorisch nicht nachweisbar ist. 

Komplikation: Stieldrehung (durch Trauma, Peristaltik, Druck­
steigerung in der Milzvene usw.) mit plötzlichen Schmerzanfällen, An­
schwellung, Druckempfindlichkeit und peritonealen Reizerscheinungen. 

Differentialdiagnose: \Vanderniere, sowie r-;ieren-, Ketz-, Mesen­
terial-, Magen-, Uterus- und Ovarialtumor, spez. stielgedrehte Ovarialzystr. 

Therapie: Zu versuchen Bandage neben kausaler Behandlung bei 
Malaria nsw.; sonst Splenopexie (an Bauchwand oder in Bauchfell­
lasche oder retroperitoneal) oder öfters, spez. bei vergrößerter oder 
stielgedrehter Milz S p 1 e n e k t o m i e (nach einfacher Detorsion und 
Hl'posit ion dagegen rezidiviert die stielgedrehte \Vandermilz !). 

41. Abschnitt: Hernien. 

A. Allgemeines. 
Definition: Unterleibs- oder Eingeweidebruch (Hernia) 

ist das Hervortreten eines Eingeweides aus der Bauchhöhle durch eine 
Lücke der Bauchwand in eine abnorme Ausstülpung des parietalen 
Peritoneum. Dagegen ist Eingeweidevorfall (Prolaps) oder fal­
scher Bruch (Hernia spuria) dasselbe ohne Peritoneum (z. B. bei 
perforierender Schnitt- oder Schuß- oder geplatzter Laparotomiewunde); 
erfolgt dabei das Austreten von Eingeweiden unter die intakte Haut 
(z. B. bei stumpfer Gewalt), so spricht man von sub k u t an c m In­
t es t in a I pro l a p s. 
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Aufbau. Man unterscheidet am Bruch: 
1. Bruchpforte, d. h. Lücke der Bauchwand, durch welche der Bruch 

aus der Bauchhöhle heraustritt. Bruchpforte heißt Bruchring (z. B. 
bei Nabelbruch) oder bei einiger Länge Bruchkanal, welcher wieder 
g e r a d e (z. B. bei innerem Leistenbruch) oder s c h r ä g sein kann (z. 13. 
bei äußerem Leistenbruch). 

Es handelt sich bei der Bruchpforte um bestimmte schwache Stellen 
der Bauchwand, z. B. wo Gefäße: Schenkel-, Nabel-, obturatorische, 
Glutäalgefäße (Hernia cruralis, umbilic., obtur., ischiadica) oder Samen­
strang bzw. rundes Mutterband (Hernia inguinalis ext.) die Bauchhöhle 
verlassen oder wo die Bauchwand angeborene Spalten (H. umbilicalis 
und H. diaphragm.) oder physiologische Lücken (H. lumb., perinealis, 
epigastrica, diaphragm., inguinalis int.) oder pathologische, d. h. durch 
Operation, Verletzung oder Eiterung gesetzte Defekte hat (H. post­
operativa u. a.; allgemein bezeichnet als Bauchnarbenbruch). 

Nach der Bruchpforte erfolgt die B e nenn u n g der verschiedenen 
Bruchformen. 

2. Bruehsaek, d. h. Umhüllung der vortretenden Baucheingeweide 
in Form des ausgestülpten Peritoneum parietale. Im einzelnen unter­
scheidet man 1. Bruchsackhals (Collum), 2. -körper (Corpus) 
und 3. -grund oder -boden (Fundus). Bisweilen erfolgt Verwach­
sung (dadurch evtl. Falten-, Fächer-, Divertikel-, Sanduhr- oder Zwerch­
sack- und Rosenkranzbildung) oder Zystenbildung. Vereinzelt bestehen 
zwei Bruchsäcke innerhalb einer gemeinsamen Bruchpforte entweder 
mit gemeinsamer Bruchausmündung ("juxtaponierte Bruchsäcke") oder 
völlig voneinander getrennt. 

Bruchsack fehlt bei falschem Bruch, z. B. bei gewissen 
Zwerchfell- und Operationsbrüchen. 

Bruchsack fehlt zum Teil bei Gleitbruch, d. h. Bruch, bei welchem 
nur ein zum Teil vom Bauchfell bedecktes Eingeweide (und zwar Colon 
ascendens oder descendens oder Harnblase) in den Bruch hineingezogen 
wird dadurch, daß das benachbarte parietale Peritoneum im Bruchsack 
des sich immer mehr :vergrößernden Bruchs aufgeht; vorkommend spez. 
bei großen Leistenbrüchen, sowie bei Schenkelbrüchen. 

3. Akzessorische Bruchhüllen, d. h. Gewebe zwischen Bruchsack 
und Haut; gebildet durch die durch den Bruch mit vorgestülpten Bauch­
wandteile, spez. Faszien (sog. "Fascia propria herriiae"); im übrigen prnk­
tisch ohne \Vichtigkeit, weil evtl. fehlend, verkümmert oder verwachsen. 

4. Bruchinhult, d. h. vorgelagertes Baucheingeweide. Es komn1en 
die verschiedensten Baucheingeweide in Betracht, und zwar nach Maß­
gabe ihrer Beweglichkeit: 

a) Am häufigsten Darm (sog. "Enterozele"), und zwar: 
a) Meist Dünndarm (beweglicher zu folge seines langen Mesente­

riuml); hier wiederum eine der untersten Schlingen (ca. 25 cm ober­
halb der Ileozökalklappe); bei demselben Bruch ist fast immer die n ä Jll· 
1 i e-he Darmschlinge betroffen; entweder eine, selten mehrere . Dann­
schlingen oder nur ein Stück Darmrohr bzw. Divertikel (sog. 
"Littresche Hernie"; diese kann sein: 1. angeborenes sog. Meckelsches 
Divertikel, d. h. Überrest des Dottergangs am unteren Ileum, 2. ful­
sches Divertikel, d. h. Schleimhautausstülpung durch Muskularislücke, 
3. Appendices epiploicae, 4. Partial-, Lateral- oder Darmwandbruch. 
d. h. Einklemmung eines Stücks Darmrohr, und zwar meist an der kon­
vexen, d. h. an der dem Mesenterialansatz gegenüberliegenden Seite). 

ß) Selten·er Dickdarm (am ehesten bei langem und durch Entero­
ptosr oder Abmagerung gelockertem Ml·sokolon); hier häufig<.'r Quer-
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kolon und Sigmaschlinge, bisweilen auch Zökum und Appendix (be­
sonders bei Coecum mobile oder bei Mesocolon commune; vereinzelt 
auch in linksseitigem Bruch), in seltenen Fällen Appendices epiploicae 
und Divertikel. 

b) An zweiter Stelle Netz (sog. "Epiplozele"): Fast stets in größeren 
Nabel-, oft auch in Leisten- und Schenkelbrüchen; aber nicht bei Kindern 
in den ersten Lebensjahren, wo das Netz sehr kurz ist; Netz im Bruchsack 
ist oft hypertrophisch-verdickt und verwachsen, bisweilen torquiert (sog. 
"Netztorsion") oder mit Zystenbildung. 

c) Nicht selten Harnblase, spez. in Leisten- und Schenkelbrüchen; 
allerdings oft künstlich hervorgerufen bei der Operation infolge Aus­
ziehens des Bruchsacks; es gibt intra-, extra- und (meist) p.araperi­
toneale Blasenbrüche. 

d) Bisweilen 0 v ari um (meist angeboren und kombiniert mit anderen 
Mißbildungen ähnlich wie Leistenhoden), Tube und Uterus (wenigsr 
häufig und dann mit ersterem kombiniert). 

e) Vereinzelt Magen, Leber, Gallenblase, Pankreas, Milz, 
Niere (spez. gesenkte), Hoden. 

f) Oft mehrere Baucheingeweide, spez. Darm und Netz (sog. 
"Enteroepiplozele"; allgemein "zusammengesetzter oder kombinierter 
Bruch"): vereinzelt, spez. bei Nabelschnurbrüchen nahezu alle (sog. 
"Eventration''). 

Fettbrüche sind Brüche mit einem subserösen, d. h. präperi­
tonealen Lipom, welches z. B. in der Linea alba durch eine Faszienlücke 
entlang einem Gefäß oder im Schenkelkanal mit den Schenkelgefäßen, 
seltener im Leistenkanal mit dem Samenstrang oder im kleinen Becken 
nahe Harnblase und Mastdarm nach außen tritt und das Bauchfell zu 
einem Bruchsack ausziehen kann. 

Zystenbrüche sind Brüche mit Zystenbildun·g in von der Bauch­
höhle abgeschlossenen Bruchsackteilen, z. B. am Processus vaginalis 
P.eritonei bzw. Diverticulum Nuckii; stülpt sich der Bruch in die Zyste 
em, so entsteht die "Hernia encystica". 

Entstehung. 
a) Kongenital: Als fertiger Bruch nur als falsch er (Hem­

mungsmißbildung), z. B. bei Nabelschnur- und bei gewissen Zwerchfell­
brüchen; sonst vorgebildet als sog. "Bruchanlage" wohl sehr häufig in 
Form des angeborenen Bruchsacks bei äußerem Leistenbruch mit offen 
bleibendem Processus vaginalis peritonei bzw. Diverticulum Nuckii 
oder in Form abnorm weiter Lü~;ken (z. B. am Leisten- oder Schenkel­
kanal) oder abnorm schwacher Stellen der Bauchwand; auch erblich. 

b) Erworben: I. in der Regel allmählich durch oft wieder­
holte Einflüsse: 

1. Durch Zug seitens eines wachsenden präperitonealen Lipoms 
( s. o.); vgl. epigastrischen und Schenkelbruch I 

2. Durch Druck seitens der oft und übermäßig angestrengten Bauch­
presse, z, B. bei dauerndem Husten (Bronchialkatarrh, Emphysem, 
Keuchhusten, Lungentuberkulose), chronischer Obstipation, Harnröhren­
v.erengerung, Phimose und Prostatahypertrophie, anstrengender Beschäf­
tigung (Blasmusik er, Glasbläser, Straßemeiniger, Pflasterer, Müller, 
~immerleute, Maurer, Bäcker, Gärtner usw.); spez. bei gleichzeitigem 
hUschwund und Muskelatrophie infolge Altersschwäche, Schwanger­
schaft, Bauchtumoren, Aszites, Unterernährung, konsumierender Erkran­
kung usw.; vgl. direkten Leistenbruch und multiple Brüche alter Leutel 

II. Selten durch einmaliges Trauma (sog. "Unfall- oder Gewalt­
bruch"): Die alte, auch in der Benennung vortretende Anschauung 
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von einem Bauchfellriß ist unrichtig. Die übergroße Mehrzahl der Brüche 
ist angelegt und entsteht allmählich. Die traumatische Entstehung 
eines Bruchs ist fraglich, jedenfalls sehr selten; dagegen sicher und häufiger 
seine Verschlimmerung in Form von Fertigwerden, Füllung, Vergrößerung 
oder Einklemmung (Beispiel des Zuaventrompeters, welcher, als er bei 
Malakoff zum Angriff blies, in ein Loch trat und mit einem Bruch sich 
erhob). Zur Anerkennung als Unfall wird verlangt: einmaliges Tramna 
von geeigneter Beschaffenheit und Stärke bei der Berufsarbeit, welches 
über den gewöhnlichen Rahmen derselben hinausgeht (meist Verheben 
oder Ausgleiten, seltener direkter Schlag usw.), sowie zeitlicher und 
ursächlicher Zusammenhang, spcz. vorherige Gesundheit, Nachweis eines 
kleinen Bruchs ohne Bruchbanddruck und sofort anschließende Er­
krankung mit Aussetzen der Arbeit und mit Hinzuziehen des Arztes. 
Rente 10-15%, je nachdem ob der Bruch durch ein Bruchband mehr 
oder weniger ideal zurückgehalten wird. 

Vorkommen: Häufig (ca. 2-5%); im 1. Jahr häufig (äußere 
Leistenbrüche!), dann abnehmend und im mittleren Alter spez. in den 
50 er und 60 er Jahren wieder progressiv zunehmend bis ins Greisenalter; 
häufiger bei Männern als bei Frauen; rechts etwas häufiger als links. 
Von den einzelnen Brüchen sind am häufigsten: Leistenbrüche (80 ')(,), 
dann Schenkelbrüche (10%), dann Nabelbrüche (5%),-selten die anderen: 
heim Mann ist der häufig§te Bruch der Leistenbruch (95% gegenüber 
45% bei der Frau), bei der Iirau der Schenkelbruch (331/ 3 % gegenüber 5 ",, 
beim Mann); öfters besteht doppelseitiger Leisten- oder Schenkelbruch 
oder mehrfacher Bruch, spez. bei älteren und muskelschwachen Personen. 

S ym pto me und Diagnose. 
a) Ueponible Brüche: Ziehende Schmerzen (meist gebessert durch 

Ruhe, Horizontallagerung, Bruchband oder Handandrücken), sowie 
Koliken, Flatulenz, :Aufstoßen und Brechreiz; bei dem seltenen Harn­
blasenbruch auch Miktionsstörungen und -beschwerdcn, sowie Harn­
drang; l o k a 1 anfangs nur Anschlagen des Bruchinhalts bei BauchpreJJ­
wirkung in der Bruchpforte gegen den untersuchenden Finger, spütt·r 
Gewebsverdickung oder peritoneales Reiben beim Verschieben der Serosa­
flächen des Bruchsacks, schließlich Bruchgeschwulst, mit einem Stiel 
in die Bauchhöhle sich fortsetzend, stärker hervortretend bei Stehen, 
Husten, Pressen usw. und in die Bauchhöhle reponierbar, wobei man dil' 
Bruchpforte fühlt; außerdem Symptome des Bruchinhalts: 1. Darm: 
Peristaltik, Darmgeräusche und Tympanie (letztere außer bei Dann­
füllung oder bei Bruchwasser). 2. Netz: Lappig-körnig-klumpig anzu­
fühlende Masse. 3. Ovarium: Eiförmiger, harter Körper mit bleistift­
dickem Tubenstrang, meist mit dem Uterus vaginal oder rektal verschieil­
lieh und evtl. zur Zeit der Menses anschwellend und schmerzhaft (dies 
außer bei Kindern und alten Frauen). 4. Harnblase: Harnbeschwerden 
und wechselnde Größe mit Entleerung und Füllung, sowie zystoskopischcr 
Befund. 

b) Irreponible Brüche: Beschwerden, spez. Koliken und Verdauung.s­
störungen in der Regel bedeuten·der und Bruchgeschwulst nicht JJl 

die Bauchhöhle zurückschiebbar. Irrc.ponibilität kann bedingt sein: 
1. durch entzündliche Verwachsung zwischen Bruchsack und -inhnll 
in folge Bandagendrucks, Nctztorsion, Einklemmung, Kotstauung: sog. 
"Hernia accreta"; 2. durch Übergröße des Bruchinhalts, welcher soz~l­
sagen "sein Heimatrecht in der Bauchhöhle verloren hat": sog. "Hern~>l 
permagna"; 3. durch Einklemmung: sog. "Hernia incarcerata" (s. u-)· 

Differentialdiagnose: Zysten, Lymphdrüsenschwellung, V<~ri­
coze}e, Varix, Abszeß, präpcritonca!es Lipom, sonstige Geschwulst, 
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,\neurysma usw. (vgl. Spcr.iclles !) ; im Anfang bei Fehkn einer Bruch­
geschwulst auch: Appendizitis, \\'anderniere usw. 

Prognose: Spontanheilung ist möglich durch Bruchsackverödung, 
spez. bei kleinen Kindern; bei bloßer Bruchsackverengerung droht aber 
das Rezidiv. Meist wächst der Br-uch, macht Verdauungsstörungen, sowie 
Beschwerden bei Marschieren, Heben usw. und kann sich jederzeit ein­
klemmen (s. u.). Das Peritoneum des Bruchsacks kann auch an Karzi­
nom oder Tuberkulose, der Darm an Karzinom, Tuberkulose, Typhus, 
Dysentt~ric usw. erkranken. Bei rechtsseitigen Leisten- und Schenkel­
brüchen kommt auch Appendizitis im Bruchsack vor; daran muß 
man bei plötzlichen Veränderungen spez. Entzündung im Bruchsack 
denken; bei solcher Operation empfiehlt sich cvtl. Drainage und u. {T. 

Verschiebung der Bruchradikaloperation auf später. 
Therapie. 
a) Palliativ: Bruchband (Bracherium) bzw. Bandage oder 

Heftpflastervl'rband; bei irrcponiblcm Bruch Tragbeutel (Suspen­
sorium). I ndika ti o n: Notwendigkeit besonderer Schonung und Diät, 
sowie Gefahr der Einklemmung; daher vor allem bei kleinen Kindern 
mit Möglichkeit der Spontanheilung und bei die Operation kontra­
indizierenden Zuständen (s. u.), schließlich überhaupt nur bei Leisten­
und Schenkelbrüchen anwendbar. Te eh n i k: a) Zunächst Reposition 
(vgl. bei Einklemmung!); bei übergroßen Brüchen Vorbereitung 1-4 Wo­
chen mit knapper Diät, Stuhlentleerung pcr os und per klysma, Horizontal­
lagerung mit Bcttfußendenhochstellen, Kompression mit Band- oder 
Schrotbeutel oder elastischer Einwicklung, wiederholte Repositionswr­
suche. b) Dann Anlegen des Bruchbands (am besten a:us elastischer 
Slahlfeder, Hartgummi- oder lederüberzogener Pelotte mit Roßhaar-, 
Glyzerin- usw. -füllung und Schenkelriemen; in Rückenlage anzulegen, 
nachts abzunehmen (außer bei gewünschter Spontanheilung oder bei 
starkem Husten, Harndrang oder Peristaltik); Bruchband soll den 
Bruch völlig und in jeder Körperlage zurückhalten und muß daraufhin 
vom Arzt individuell ausgewählt ("angcpaßt") bzw. kontrolliert werden). 

b) Ha d I k a I (Normalvcrfahren ist 3; 1 und 2 sind nur ganz aus­
nahmsweise erlaubt): 

1. Bruchband bzw. Heftpflasterverband neben fettansetzender Kost; 
zwecks Spontanheilung; nur aussichtsvoll bei kleinen Kindern (1 I 4-2 J ahrc) 
lllit kleinem Leisten- oder Nabelbruch. 

2. Subkutane Injektion periherniär, d. h. um die Bruchpforte nach 
Heposition; von entzündungserregender Flüssigkeit, z. B. 50-70% 
Alkohol (nach Schwalbe) oder von gerinnender Masse, z. B. Hart­
paraffin (nach Gers u n y) alle paar ·wochen; unsicher und nicht un­
gefährlich, daher höchstens erlaubt bei Kontraindikation der Operation, 
und zwar dann am besten mittels Alkoholinjektioncn. 

3. Radlkaloperation: Heutzutage sicher (Rezidiv bei guter Technik 
Yercinzelt) und ungefährlich, auch bei Säuglingen und alten Leuten; 
dagegen kontraindiziert bei Altersschwäche, Herz-, Lungen- und Nieren­
leiden, Diabetes usw., sowie aufzuschieben bei Bronchitis, Darmkatarrh, 
Furunkulose, Ekzem usw. Technik: Strengste Asepsis (sonst Faden­
eiterung, Rezidiv, Sepsis usw.). Möglichst Lokalanästhesie. Gute 
Vorbereitung spez. Darmentleerung; vgl. auch Hernia permagna! 
a) Bruchsackversorgung: Isolieren des Bruchsacks (möglichst hoch 
hinauf, sonst bei Zurücklassen eines Peritonealtrichters droht Rezidiv!), 
Eröffnen (bei Gleitbruch cavc Verletzung von Dickdarm oder Harnblase 
hzw. der sie ernähzy.ndcn Gefäße; daher evtl. vorher Faltenpalpation !), 
Hcvision mit Abbinden von verwachsenem Ne~.z (bei Massenligaturen 
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und ausgedehnter Netzresektion droht aber Epiploitis oder rückläufige 
Embolie mit Magendarmblutungen und Lungenembolie, bei Belassen 
eines ungenügend ernährten Zipfels Nekrose I) und Reposition der 
Baucheingeweide, hohes Abbinden nach Durchstechen oder Naht bzw. 
Tabaksbeutelnaht des Bruchsackhalses und Versenken des Stumpfes. 
b) Bruchpfortenverschluß durch Seidelmopfnaht, evtl. gestielte oder 
freie Plastik, spez. mit Fas7.ie. Evtl. Subkutannaht. Hautnaht; twi 
noch nicht sauberen Eintlern \Vundklmhmem und Airalpaste oder Masti­
solverband. Sorgfältige Blutstillung. Kompression durch Heftpflaster­
und Bindenverband, sowie durch 1 Pfund-Sandsack für 24 Stunden; 
bei doppelseitiger Operation auch ersterseits durch heiß-biegsame Blei­
platte. Evtl. Glasdrain für 1-2 Tage. Bettruhe 11/ 2-3 \Vochcn. 
Schonung für einige Monate. Kein Bruchband. 

Bruchzufälle: 
a) Kotstauung (Obstructio llerniae), d. h. Anfüllung des Bruch­

darms mit geformtem Darminhalt bis zum Kotstillstand. Vorkommen: 
Bei Dickdarmbruch, spez. in großen und irreponiblen Brüchen alter 
Leute. Symptome: Allmähliche Leibauftr~ibung, Koliken, Übelkeit 
und Erbrechen, sowie teigig-knetbarer Bruchinhalt; dabei Fehlen lokaler 
Entzündungs- oder akuter Einklemmungssymptome. Therapie: Hohe 
Einläufe mit Seifenwasser oder Öl und Magenspülung, sowie Repositions­
versuch; evtl. Operation. 

h) Bruchentzündung (Inflammatio herniae), d. h. lokale primäre Enl-
7.ündung im Brnchsack. Ursachen: Primär bei Trauma, Bruchband, 
Taxis, Netztorsion, Enteritis. Appendizitis, Tuberkulose, Karzinom, 
Echinokokkus, Typhus usw., oder fortgeleitet bei benachbarter Ent­
zündung von Parametrium, Lymphdrüse usw. oder vereinzelt meta­
statisch bei Angina, Furunkel usw. Formen: Serös, fibrinös, eitrig, 
jauchig. Symptome: Lokale Entzündung spez. Schmerzhaftigkeit der 
Bruchgeschwulst evtl. mit lokaler Peritonitis (abt•r im Gegensatz zur 
Einklemmung ohne absolute Stuhlverhaltung I). Folgen: Verödung cvtl. 
mit Spontanheilung, Verwachsung t•vtl. mit Irreponibilität, Divertikel­
oder Zystenbildung, Vereiterung bzw. Verjanchung mit Durchbruch nach 
außen oder imll'n. Therapie: Beltruhe und Umschlag, evtl. Operation. 
und zwar meist (z. B. bei perforit•rter Appendizitis in1 Bruchsack) mit 
llrainage und u. U. Verschiclmng der Bruchradikaloperation auf später; 
cave Taxis! 

'') llrucheiukll'llllllUII!J (Incure!lrutio lwrniae): 
1. Elastische Einklemmung (Incarceratio elastica), d. Ii. 

l Tmschnürung des durch die Bauchpresse vorgetretenen Eingeweides in 
der engen Bruchpforte, Bruchsack oder (z. B. bei Nabelbruch) Bruch­
sackseptum; meist akut; oft nach Heben, Husten, Pressen, Verdauungs­
sti\rung usw. 

2. Koteinklemmung (lncarceratio stcrcoracea), d. h. Über­
füllung des vorgetretenen Darms mit flüssigem oder gasförmigem Inhalt 
lwi verhältnismäßig weiter Bruchpforte, spcz. bei irrcponiblen Brüch~n: 
meist subakut bis chronisch; schließlich gefolgt von elastischer Em-
klemmung. . 

Eingeklemmt kann werden: Darm, spez. Dünndarm, hier auch nur enl 
Darmwandstück, seltener Dickdarm, vereinzelt auch Appendix, Appcn­
diccs cpiploicac und Divertikel, sowie Tube, ferner Netz. Durch Trans­
sudation entsteht im Bruchsack das Bruchwasser; es ist zunächst 
serös, dann hämorrhagisch, schließlich jauchig; bereits nach 24 Stunden 
sind Bakterien aus dem geschädigten Dann eingewandert, aber zunächst 
abgeschwächt durch die bakterizide \Virkung des Bruchwassers. 
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Retrograde Inkarzeration ist eine besondere, sozusagen para­
doxe Einklemmung, wobei die abgeklemmten Teile statt im Bruchsack 
Lauchwärts vom Bruchring, also in der freien Bauchhöhle liegen, wäh­
rend im Bruchsack selbst ein verhältnismäßig normal beschaffeuer Eiil­
geweideteil sich aufhält; sie findet sich teils an freiliegenden Gebilden: 
Appendix, Tube, Netz, Ovarium, Meckelsches o. a. Divertikel usw., teils 
an Darmschlingen (hier spez. bei mehreren in Form eines W [sog. "Hernie 
Pn W"], sowie bei Scheinreduktion, Volvulus und gleichzeitiger Mesen­
lcrialeinklemmung oder -knickung), und zwar vorzugsweise bei großen 
und alten, spez. irreponihlen Brüchen alter Leute und meist rechtsseitig. 

Symptome: a) lokale: Heftiger Seinnerz an der Bruchstelle 
und peritoneale Reizung mit Shock, Übelkeit und Erbrechen, sowie 
Bruehgeschwulst größer, härter (eigentümlich gespannt) und druck­
empfindlich, sowie irreponibel, später evtl. phlegmonös; b) ab d o m i­
nalr: Stuhl- und Windverhaltung (außer beiDarmwand-und bei Netz­
bruch; auch erfolgt sonst evtl. noch etwas Stuhl aus dem untersten Darm­
ahschilitt) mit Meteorismus, Koliken und Erbrechen, schließlich Kot­
Prbrechen ("Miserere"); c) allgemeine : Kollaps mit Kälte, Zyanose, 
Pulsverschlechterung und Verfall. 

Bei Dar·mwand- bzw. Divertikeleinklemmung (auch sog. 
"Littresche Hernie"): Stuhl und Winde meist noch vorhanden; zugleich 
aber besondere Gefahr der Peritonitis durch frühzeitige Gangrän; meist 
bei enger und straffer Bruchpforte, daher häufig bei Hernia cruralis 
und obturatoria, selten inguinalis. 

Bei Netzeinklemmung oder -torsion: Schmerzen besonders 
in der· Magengegend und starke peritoneale Reizerscheinungen; Bruch­
geschwulst groß, derb-lappig und druckempfindlich; Stuhlverhaltung 
und Allgemeinverfall weniger ausgesprochen und weniger stürmisch. 

Folgen: Darmgangrän und schließlich Perforation, und zwar meist 
am Schnürring, spez. an der zuführenden Schlinge und an der Schlingen­
kuppe als Dchnungsgeschwür. 

Prognose: In 95% Tod an Shock, Sterkorämie und Inanition mit 
Herzschwäche oder Peritonitis oder Sepsis oder Lungenkomplikationen 
(Lungenentzündung, -embolie oder -abszeß), vereinzelt Spontanreduktion 
oder Spontandurchbruch nach außen mit KotfisteL 

Differentialdiagnose: Kotstauung, primäre Bruchentzündun!-( 
(spez. Appendizitis oder Tuberkulose im Bruchsack), Lymphdrüsenent­
zündung (spcz. Bubo), akute Hydrozele (spez. bei Säuglingen), Lipom, 
lhrombosierter Varix, Peritonitis, Pankreatitis, Netztorsion, Stieltorsion 
oder Einklemmung des Leistenhodens, Ileus (spcz. bei gleichzeitig be­
stehender äußerer Hernie) usw. Auch denke man an kombinierten Ileus, 
Volvulus im Bruchsack, retrograde Inkarzeration, Einklemmung in 
Bruchsackdivertikel oder -septen. 

Therapie: 
a) Unblutige Ueposition oder Taxis. Indikation: Heutzutage ver­

lassen, nur ausnahmsweise erlaubt bei großen Brüchen mit weiter 
Bruchpforte ganz alter Leute oder ganz kleiner Kinder, vor­
ausgesetzt, daß die Einklemmung noch frisch (in den ersten 
Stunden), spez. daß noch keine entzündlichen Erscheinungen 
vorhanden sind; unter allen Umständen aber niemals bei enger 
Bruchpforte, also niemals bei Hernia cruralis, umbilicalis und obtura­
toria sowie nicht bei Verdacht auf retrograde Inkarzeration, Volvulus 
im Bruchsack usw. 

Te eh ni k: Einmalig, kurz (einige Minuten) und schonend 
durch gleichmäßigen Druck mit der rechten Hand, während die linke 
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am Bruchsackhals leicht anziehend uncl hin und her schieheml angn·ift: 
in dem Sinne "nicht ich muß reponieren, sondern ich will versuchen zu 
reponieren": vorher Enlleerung von Magen (Aushebern!), Darm (Ein­
läufe!) und Harnblase (Kathl'terisicren !), ferner zwecks Bauchdecken­
entspannung Lagerung horizontal mit hochgestelltem Becken, erhöhtem 
Rumpf, aufgelegtem Kopf und gebeugten Schenkeln, evtl. in heißem 
Bad, frülwr auch mit lokal aufgelegter Eisblase oder aufgegossenem 
Schwefelätlwr (1 Teelöffel alle 1 / 4 Stunde; Vorsicht wegen Feuersgefahr!), 
schließlich 1 /2---~/4 Stunde zuvor Morphium mit oder ohne Atropin, cvll. 
in Narkose; nach g!'lungener Taxis Kontrolle mit dem Finger, ob der 
Bruchkanal völlig leer ist und oh auch bauchwärts sich keine Ge­
schwulst noch befindet; schließlich Bruchband oder Verband mit \Vatlf.'­
polster und mit Spica coxae bzw. Fascia nodosa. 

Gefahren (meist mit tödlicher Peritonitis): 1. Reposition von gan­
gränösem Darm. 2. Bluterguß, Serosaeinriß oder Zerreißung von Darm, 
Mesenterium usw. 3. Schein- oder Massenreduktion ("Reduction en masse 
oder en bloc"), d. h. Zurückschieben des Bauchinhalts bei bleibender 
Einklcmmung in eine Bruchsacknische oder zwischen die Bauchdecken 
oder in das Properitoneum; kenntlich an Zu- statt Abnahme der Ein­
klcmmungssymptome, ferner am Fehlen eines leeren Bruchsacks vor der 
Bruchpforte und meist auch an dem plötzlichen Verschwinden der 
Bruchgeschwulst ohne das bei gelungener Taxis hörhare Gurren. 

b) lllutige Ueposition otler Bruchschnitt (Herniotomie): In di k a­
ti o n: ::\'ormalverfahren; möglichst frühzeitig ( ebensosehr wegen Ge­
fahr der Darmgangrän wie der Sterkorämie) nach dem k1assischen 
Spruch: "Über einen eingeklemmten Bruch lasse man die Sonne nicht 
auf- oder untergehen." (Strome y er.) 

Technik: Bei Ileuserscheinungen Magenausspülung lJzw. -aus­
heberung. Möglichst Lokalanästhesie. Genügender Hautschnitt über 
der Bruchgeschwulst (cave Verletzung des Bruchsacks!). Freilegen tles 
Bruchsacks (cavc Verwechslung mit gleichzeitigem Lipom oder Zyste!). 
Vorsichtige Eröffnung des Bruchsacks an einer freien Stelle (cave Ver­
wachsungen und Gleitbruch !) unter Gazeschutz der \Vunde und Ans­
tupfen des Bruchwassers, Weitl'rspalten auf Hohlrinne und Ankle1mncn 
der Bruchsackränder. Debridement, d. h. Befreiung des Bruchs dureil 
Beseitigen der Einschnürung mit vorsichtiger Spaltung von Bruchsack, 
Bruchsacksepten oder Bruchpforte schichtweise von außen nach innen 
(nicht von innen nach außen!), frei oder auf Hohlrinne oder besser auf 
Finger durch einen oder besser durch mehrere kleine Einschnitte an einer 
gefäßlosen Stelle, und zwar nicht unnötig, aber doch so weit, daß der Dann 
bequem vorgezogen werden kann (cave Zerreißen des evtl. schon geschädigten 
oder Zurückschlüpfenlassen des evtl. schon gangränösen Darms!). Evtl. 
Herniolaparotomic. Revision des Bruchinhalts mit evtl. Unterbinden 
von Verwachsungen und Resektion von gangränösem Darm, Netz usw.; 
der Darm wird (evtl. unter I3eobachtung für mehrere Minuten nach seiner 
Befreiung und nach Abspülen mit heißer phys. Kochsalzlüsung) tntf 
seine Lebensfähigkeit geprüft, und zwar auf: 

1. Farbe: Rosig (statt blau- oder gar schmutzig braunschwarz). 
2. Oberfläche: Glänzend-spiegelnd (statt glanzlos-matt). 
3. Konsistenz: Turgeszent (statt schlaff oder matsch "wie nasses 

Seiden- oder Löschpapier"). 
4. Geruch: Fehlend (statt kotig). 
5. Kontraktion auf Kneifen mit den Fingern, Berieseln mit heißer 

Kochsalzlösung usw. 
6. Blutung bei Mcsscrritzer. 
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7. Pulsation in <IPn Mesenteriabrterien und Fehlen von Mesenterium­
lhromben. 

8. Bruchwasser: Klar und geruchlos (statt trüb und übelriechend). 
Reposition des Bauchinhalts mil Fingern oder Stieltupfer schritt­

weise, evU. unter Expression, Beckenhochlagerung und Darmpunktion 
mit Übernähung. Schlußuntersuchun'g der Bruchpforte mit dem Finger. 
Abspülen der \\'undc mit phys. Kochsalzlösung, \Vasserstoffsuperoxyd 
o. dgl. Bruchsackvcrsorgung. Radikaloperation (außer bei Kotphlegmone). 
Suhkutannaht. Hautnaht. Evll. Glasdrain oder bei infizierter Wunde 
Tamponade und evtl. Silberdrahtnfihtc. 

Bei gangränösem Darm: a) Am besten Darmresektion, und zwar 
weit im Gesunden, spez. dies an der zuführenden Schlinge (sonst Naht­
gefährdung!), evtl. nach deren Entleerung (sonst paralytischer Ileus!), 
bei bereits perforiertem Darm auch von besonderem Laparotomieschnitt. 
b) Bei schlechtem Allgemeinzustand, aber nicht an hoher Dünndarm­
schlinge (sonst Inanition !) evtl. Anlegen eines künstlichen Afters unter 
Annähen der gangränösen Darmschlinge an das seitliche Bauchfell und 
unter Einbinden eines Pa ul 7 Mix terschen Darmrohrs cvtl. nach ge­
nügender Erweiterung der Bruchpforte, dami-t der Darmweg frei ist. 

Bei verdächtigem Darm: a) Vorlagerung mit Tamponade oder 
]l('sscr b) Drainage evtl. mit Anschlingen des Mesenteriums der bctr. 
SchlingP, c) bei verdächtigem Schnürring oder Darmwandstück bei sonst 
sich!'r gesundem Darm auch ausnahmsweise Übcrnähung. 

Postoperative Gefahren: 
1. \Vundvereiterung; Therapie: Sofortige Nahtlösung und Drainage. 
2. Peritonitis durch nachträgliche Perforation des fälschlich reponierten 

oder des schlecht genähten Darms; Therapie: Sofortige Laparotomie. 
3. Paralytischer Ileus durch Darmschädigung bei längerbestehender 

Einklemmung; Therapie: Darmrohr, Einläufe, \Värme, Physostigmin, 
I l!'rzanregung usw. 

c't. Strangulationsilens durch Netzverwachsung oder Darmadlüisioncn; 
Th!'rapie: Laparatomie. 

5. Sekundäre Dünndarmstenose ring- oder kanalförmig durch r\arhcn­
IJiltlung ausgehend von der durch die Einklemmung geschüdigtcn Mukosa; 
Symptome des chronischen Ileus oft mit Darmblutungen und Durch­
fall im Anfang; Therapie: Laparotomie mit Dannresektion oder bei 
schlechtem Allgemeinzustand, ausgedehnten Verwachsungen usw. Entero­
anastomie. 

B. Spezielles. 
a) Leistenbruch (Hernia inguinalis) d. h, Bruch in der Leiste, und zwar 

oberhalb des Leistenbandes. 
<X) 2\.ußerer, indirekter oder schräger Leistenbruch (llernia ing. ex­

lrrnn s .. lateralis s. indirecta s. obliqun). 
\Veg: In schrägem Verlauf von hinten-oben-außen nach vorn­

unten-innen, und zwar vom äußeren (lateralen) Leistengriibchen, d. h. 
Yom hinteren Leistenring bis zum vorderen Leistenring, und zwar in 
l'inem präformierten Kanal entsprechend dem Verlauf des Samenstrangs 
bzw. runden Mutterbands, dabei meist schließlich in den Hodensack 
hzw. große Schamlippe herabtretend; also ausgehend vom äußeren 
Lcistengrübchen, d. h. lateral von den cpigastrischen Gefäßen. 
.. Untersuchung der Bruchpforte erfolgt derart, daß die Zeige­
IIngcrkuppl', die Hodenhaut cinslülpcml, den hinteren Leistenring ab­
lastet. 
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Grade (nach dem Stadium der Entwicklung): 
1. Hernia incipiens: Bloßes Anschlagen von Bauchinhalt beim 

Husten und Pressen gegen den in den Leistenkanal eingeführten Finger. 
2. H. incompleta s. interstitialis: Eintritt in den Leistenkanal. 
3. H. c o m p l e t a: Vorwölbung in der Leistengegend. 
4. H. scrotalis bzw. labialis: Füllung des Hodensacks bzw. der 

großen Schamlippe. 
5. H. permag n a: Großartige Ausdehnung des Hodensacks unter 

Aufbrauchen des Penis und Verzerrung der Raphe scroti. 
Formen: 
1. Angeborener Leistenbruch (H. ing. congenita): Bauch­

inhalt tritt in das ganz oder teilweise offen gebliebene Seilersehe Blind­
säckchen (Processus vaginalis pcritonei bzw. Diverticulum Nuckii), 
welches zur Zeit des Descensus testis am Ende der Fötalzeit entsteht 
und normaliter bald nach der Geburt obliteriert; Bruchinhalt und Hoden 
sind ohne Scheidewand von derselben Hülle umgeben und auch äußer­
lich nicht deutlich abgesetzt, sowie mit den Samenstranggebilden oft 
innig· verbunden. 

2. Erworbener Leistenbruch (H. ing. acquisita): Bauchinhalt 
tritt unter Vorstülpung des Bauchfells herab, und zwar ebenfalls entlang 
dem Samenstrang in den Hodensack, bleibt aber vom Hoden getrennt 
durch den Bruchsack und durch die Tunica vaginalis propria testis, 
d. h. den oben obliterierten Processus vaginalis peritonei. 

Vorkommen: Häufig; teils angeboren, teils erworben; überwiegend 
bei Männern, bei Frauen spez. nach Schwangerschaft. 

fJ) Innerer, direkter oder grader Leistenbruch (Hernia ing. Interna 
s. medialis s. direeta). 

\Veg: Im graden Verlauf vom inneren (medialen) Leistengrüb­
chen ebenfalls zum vorderen Leistenring; also ausgehend vom inneren 
Lcistengrübchen, d. h. medial von den epigastrischen Gefäßen. 

Charakteristika: Selten, höchstens bei großem Bruch in den 
Hodensack hinabsteigend, dann aber jedenfalls nicht in inniger Beziehung 
~um Samenstrang und Hoden; im allgemeinen nicht groß (meist bis 
hühnerci-, selten mannsfaustgroß); stets erworben, meist allmählich und 
im späteren Alter auftretend; oft doppelseitig, wenn auch nacheinander 
und neben sonstigen Brüchen; selten sich einklemmend. 

Vorkommen: Meist bei älteren (über 40 Jahre alten) Männcrn, 
selten Frauen, spez. im Anschluß an Abmagerung und Körperanstrengung: 
hier öfters beginnend als "weiche Leiste", wobei die ganze Gegend ober­
halb des Leistenbands bei Husten, Pressen usw. sich vorwölbt. 

Zusatz: Seltene Abarten des Leistenbruchs: 
1. Hernia supravesiealis, d. h. am äußeren Rand des M. rcctus oder 

durch seine Substanz. 
2. Hernia parainguinalis, d. h. parallel dem Leistenkanal, aber 

außerhalb desselben. 
3. Hernia inguinalis interparietalis: a) Hernia ing. intermuscn­

laris s. subaponcurotica, d. h. zwischen den Bauchwandschichten, 
meist zwischen M. obliquus int. und cxt. 

b) H. ing. properitonealis, d. h. properitoneal. 
c) H. ing. subcutanca s. superficialis, d. h. subkutan. . 
3 a, b und c meist kongenital und kombiniert mit Hodenektopie bcl 

engem vorderem Leistenring oder seitwärts verlagertem hinterem Leisten­
ring, wodurch der Hodendeszensus behindert wird; sonst bei Taxis ver: 
such; bisweilen in Zwerchsackform (sog. "Hcrnia bilocularis"), wobei 
ein TeH interparietal und ein Teil skrotal liegt. 
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Differentialdiagnose: Schenkelbruch (unterhalb des Leisten­
bandes s. u. !), Lymphdrüsenschwellung, Senkungsabszeß (fluktuierend!), 
Samenstrang- und Hodengeschwulst, dislozierter Hoden, subperiostales 
Lipom, Varicozele, Hydrozele (außer bei Kombination mit Hernie oder bei 
Hydrocele communicans: in der Größe nicht wechselnd, gegen die Bauch­
höhle scharf abgegrenzt, nicht reponibel oder verkleiner bar, prallelastisch, 
meist durchscheinend und stets schallgedämpft, auch langsam entstehend!). 

Therapie: 
a) Bruchband (s.o.). 
b) Radikaloperation: 
1. Nach Bassini. Indikation: Methode der Wahl. 
Technik: Hohe offene Bruchsackabbindung und Kanalnaht mit 

Bildung eines neuen Schrägkanals für den Samenstrang zwischen Musku­
latur-Leistenband und Externusaponeurose! Hautschnitt schräg in der 
Mitte zwischen Leistenband und Rektus bis über den äußeren Leisten­
ring. Externusaponeurose bis in letzteren spalten, mit Präpariertupfer 
beiderseits von der Unterlage ablösen, wie Buchblätter umlegen und 
anklemmen. N. ilio-inguinalis und N. ilio-hypogastricus resezieren. 
Samenstrang und Bruchsack emporheben und mit Jodoformgazezügel 
anschlingen. Unter Spalten des Kremastermantels zwischen zwei Pin­
zetten Isolieren des Bruchsacks, am besten hoch oben am inneren 
Leistenring beginnend; cave Vas deferens und A. sperm. int. (sonst 
Funktionsstörung bzw. Nekrose des Hodens!); ausnahmsweise bei stark 
verwachsenem Bruchsack evtl. diesen quer abtrennen unter Bdassen 
des peripheren Teils am Hoden; nur im Notfall Kastration; lwi angl·­
borenem Bruch kleiner Kinder evtl. unter Verzicht auf die Bruchsack­
isolierung Tabaksbeutelverschluß des Peritoneums hoch oben mit Aus­
lassen der Samenstranggebilde. Bruchsackisolierung fortsetzen hoch hin­
auf bis zu den epigastrischen Gefäßen, eröffnen, anklemmen, revidieren, 
umstechen und nach beiden Seiten abbinden bzw. bei weiter Eröffnung 
oder bei Gleitbruch mit Tabaksbeutelnaht verschließen, resezieren und 
versenken. Unter Hochführen des mit J odoformgazp angeschlungenen 
Samenstrangs und Beiseitehalten der beiden Lappen der Externusapo­
neurose auf untergeschobener Kocher-Rinne (cavc innen Peritoneal­
gebilde und außen Schenkelgefäße !) Seidenknopfnähte zwischen M. obli­
quus int. + transvcrsus bzw. Rcktussehcide bzw. Rcktus bzw. Rektus­
lappen und Leistenbandumschlagstelle, wobei die Fäden zunächst an­
geschiebcrt und erst zum Schluß von unten nach oben geknüpft werden; 
im oberen 'Winkel bleibe eine für die Kleinfingerkuppe durchgängige 
Lücke für den Samenstrang; evtl. 1-2 Raffnähte oberhalb; im unteren 
Winkel (hier droht am häufigsten das Rezidiv!) fasse man das Scham­
Deinperiost mit und durchtrenne den dort vortretenden Bindegewebs­
Gefäßstrang (sog. Na r a thsches Venenkonvolut); bei Frauen rundes 
Mutterband nicht abtrennen (Uterusfixation !), sondern wie Samenstrang 
herausleiten und mit einnähen; bei schlechter Bauchwand Heranziehung 
der Rektusscheide bzw. des Rektus oder evtl. Sicherung der tiefen Naht 
durch aufgesteppten freien Faszienlappen, spez. bei direktem Bruch oder 
bei Rezidiv. Darüber Seiden- oder Katgutknopfnaht der Externusapo­
neurose evtl. mit Raffung oder Doppelung, während der Hoden mit 
Präpariertupfer in sein Hodenfach geschoben und mit Subkutannaht 
dort zurückgehalten wird. Spica perinea evtl. mit Hodensuspension. Bill­
roth-Battistschürze mit Penisloch. Sandsack für 24 Stunden. Bettruhe 
1-3 Wocheri. Schonung für mehrere Monate. Sonst vgl. Allgemeines! 

2. Modifikation nach Girarcl: Desgl. mit Fasziendoppelung, indem 
dvr H<IIHI dt•s oberen Externusaponeurosenlappens über der 1 iefen Naht 
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ebenfalls an die Leistenbandumschlagstelle und dann der Rand des unteren 
Externusaponeurosenlappens über ersteren hinaufgeschlagen an ihn g<•­
näht wird oder umgekehrt; Samenstrang wird nicht verlagert. 

3. ?\ach Kocher: Indikation: Nur bei einfachen Bruchverhäll­
nissen, spez. an Kineiern; dagegen nicht bei verwachsenem oder irre­
poniblem Bruch. Technik; Bruchsackinvagination mit Lateralverlage­
rung und äußere Kanalnaht! Fassen des isolierten Bruchsacks mit starhr. 
gebogener Kornzange, Einstülpen, Vorschieben durch den Leistenkanal 
bis lateral vom inneren Leistenring, Vorstülpen, Vorziehen durch kleim•n 
Einschnitt durch die Extcrnusaponeurose, Durchstechen, Abbinden und 
Resezieren, Nahtverschluß des augeklemmten Peritonealrestes und der 
Externusaponeurose, Raffnaht der Bruchpfeiler bis auf eine Lücke für 
den Samenstrangsaustritt im unteren ~Wundwinkel. 

4. Nach Czerny: Indikation: Bei kleinen Kindern, wo die Iso­
lierung des zarten und eingelagerten Samenstrangs ohne dessen Ver­
letzung schwierig sein kann. Te eh ni k: Bruchsackabbindung und 
Pfeilernaht. 

b) Schenkelbruch (Hernia femoralis s. cruralis). 
\V e g: Durch die Lacuna vasorum entlang den Schenkelgefäßen 

medial von der V. fcmoralis zur Fovea femoralis in der Gegend der Rosen­
m ü llc rschen Drüse unter der Lamina crihrosa; also zwischen Leisten­
band oben, horizontalem Schambeinast unten, Gefäßscheide, spt'Z. 
Schenkelvene außen und Lig. lacunare s. G i mb er n a t i innen. 

Seltene Abarten; 1. H. lig. Gimbernati, d. h. durch Lücke des­
srlben (Laugier). 

2. H. fem. pectinca, d. h. durch Lücke des M. pectineus (f.lo­
q uet). 

~- H. latero-, prac- und retrovascularis, d. h. in der Lacun:~ 
vasorum lateral oder vor (meist!) oder hinter den Schcnkelgefiißt•n 
(Narath). 

4. H. fc m. e xt er n a, d. h. in der Lacuna musculorum (He sselb u eh). 
5. H. fen1. properitonealis, d. h. zwischen Peritoneum untl 

Beckenfaszie (Kroe nlei n). 
Vorkommen; Seltener als 

spez. ülteren (75 %), selten bei 
Kindern. 

Leistenilruch aht>r häufig bei Frauen. 
iiltercn l\liim~ern und ganz selten bei 

Differentialdiagnose: Leistenbruch (oberhalb des LPistPn­
bands entsprechend einer leichtabwärts konvexen Linie zwischen ohcrP 111 

vorderem Darmbeinstachel und Schambcinhöcker, bei schlaffen Bauch· 
decken aber bisweilen nach unten überhängend; dagegen Schenkelbruch 
unterhalb des Leistenbands, bei weiterem \Vachstum aber bisweilen nach 
oben vorra«cncl· maß"ebcnd ist La"C der Bruchpforte und Richtung des 
Bruchstiels~ indlrekter" Leistenbruch ''tritt medial nach oben, Schenke~­
hruch lateral nach unten vom Schambeinhöcker aus), Varix der\. 
s a p hc n a mag n a (bläulich durchscheinend mit fühl- und hörbarcnt 
Schwirren; weich und kompressibel, d. h. durch Fingerdruck cutleerbar und 
bei dessen ;s"achlassen sich wieder füllend auch ohne Bauchpressenwirkung: 
auf \'ent•nkompression unterhalb verschwindend; ohne Fortsetzung nach 
der Bauchhöhle; oft kombiniert mit Varizen oder Beinödemen), L Y Jl\ ph­
drüsenschwellung, subpcritoncalcs Lipom, Senkungsabst,eß. 

Therapie: a) Bruchband (s. o.):-l\leisl unsicher und nicht un­
gdiihrlich (Kcigung der Schenkclbrücht•, spez. kleiner, zu gefährlicht'l' 
Inkarzeration!). 

h) Radikaloperalion; a) 
Srhenkl'lwm· mit stumpfem Haken 

Krural: l;nlt•r Ilt-iseilehallen der 
I!Hch außen mit kurzer und st:~rk 
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gekrümmter, am !Jeslen gestielter Hakennadel 3-4 Seidenknopfnähte 
zwischen Leistenband und Lig. Co o p er i bzw. Periost des horizontalen 
Schambeinastes !Jzw. bei starker Spannung (sonst Ausreißen der Nähte 
oder Leistenbruchgefahr I) M. pectineus bzw. nach ollen gestielten Lappen 
desselben (Fäden werden da!Jei zunächst angeschie!Jert und erst zum 
Schluß von innen nach außen geknüpft, evtl. Sicherung durch frei 
transplantierte Faszie); Einkerbung des Leistenbandes ist tunliehst zu 
vermeiden; man gehe bis nahe an die Schenkelvene (cave Verletzung 
oder Stenosierung derselben!). 

ß) Inguinal, d. h. vom Leistenkanal aus unter Luxation des iso­
lierten Schenkelbruchs nach oben und mit tiefer Naht zwischen M. obli­
qnns int. + transv., Leistenband und Schambeinperiost; angezeigt spez. 
bei gleichzeitigem Schenkel- und Leistenbruch. 

Bei Einklemmung (häufig und wegen der engen und straffen 
Bruchpforte oft verbunden mit Darmgangrän; auch öfters Darmwautl­
bruch I) ist Taxis verboten! Bei Herniotomie cave Verwechslung des Bruch­
sacks mit gleichzeitiger Fettgeschwulst, Lymphdrüsenschwellung oder 
Zyste, Zurückschlüpfenlassen des Darms, Anschneiden des oft dicht unter 
der Haut gelegenen Bruchsacks, Blutung aus Gefäßen, spez. bei deren 
.\nomalie in Form· des um den Schenkelkanal angeordneten sog. "Toten­
kranzes (Corona n1ortis)"; daher evtl. Spalten der Bruchpforte n a c II 
oben innen, nnd zwar am besten mit mehreren kleinen Schnitten oder 
stumpfes Dehnen der Bruchpforte unter Schonung des Bruchinhalts 
mit dem Finger nach nußen, evtl. Ablösen des Leistenbands durch Schnitte 
nach beiden Seiten. 

c) Bruch des eirunden Lochs (Hernia obturatoria). 
Weg: Durch das Foramen obturatum entsprechend der Lücke. in 

dcr Membrana obturatoria für den gleichnamigen Gefäßnervenstrang 
dichl an dn Unterfläche des horizontalen Schamheinastes !Jis unter M. 
obtur. ext. 

Y o r k o mmt• n: Selten; überwiegend bei ültcr('n Frauen; auch 
doppl'lseitig und kombiniert mit sonstigem, spez. Schenkelbruch. 

Symptome: Undeutliclw und druckempfindliche, evtl. bimanuell 
zu untersuchende Bruchgeschwulst in der Adduktorengegend medial von 
den Schenkelgefäßen dicht unterhalb des horizontalen Schambeinastes 
unter Pektirwus; deutlicher werdend bei Muskelentspannung in Beugung, 
.\bduktion und Außenrotation; oft in dicscr Stellung Zwangshaltung 
und !Jei umgt>kehrtcr Stellung Schmerzen. 

Kompli ka tio n: Neuralgie (Schmerzen an O!JerschcnkclinnenseilP, 
Hüfte und Knie!) und Lähmung, spez. Parästhesie am l"'. obturatorins: 
sog. "Rho m b er gsches Phänomen" (aber nicht immer vorhanden; an­
dererseits differentialdiagnostisch cave Neuralgie, Rheumatismus, Ahszcß 
lwi Scham!Jeinosteomyelitis, Parametritis usw. !). 

Diagnose: Schwierig,. am ehesten möglich bei Einklemmung. 
Differentialdiagnose: Schenkelbruch bzw. dessen pektineale 

.\hart (oberhalb statt unterhalb des horizontalen Schambeinastes I), 
snhpcriostalcs Lipom, Scnkungsabszeß von Becken, Bauchhöhle usw. 

Therapie: Bei Einklcmmung (häufig und oft mit Darmgangrän !) ist 
Taxis verboten; statt dessen Radikaloperation a) von außen 
unter Pektineusaufklappung (cave Gefüßnervenstrang!) oder !J) (über­
sichtlicher) abdominal unter Beckenhochlagerung oder c) kombinint. 

d) Lendenbruch (Hernia lumbalis). 
\\' e g: Lumbal, und zwar 1. lateral vom Rückenstrecker im Tri­

gonum Iumb. P e ti ti, d. h. zwischen 1\1. latiss. dorsi, oll!. ext. und 
Crista il. oder 2. im G r y n f r I d sehen Dn•ieck, d. h. weiter olwn zwischen 
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12. Rippe, M. quadr. Iumb. und M. ob!. int. oder 3. an Gefäßnerven· 
durchtrittssteHen der Muskulatur oder 4. an Narben nach Trauma oder 
Eiterung (Senkungsabszeß, Beckeneiterung usw.). 

Vorkommen: Selten. 
D iffere ntialdiag no se: Muskelhernie, Lipom, kalter Abszeß. 
e) HüllausschniHbruch (Hernia ischiadica). 
\Veg: 1. Durch das Foramen isch. maj us oberhalb des M. pyriformis 

entlang der A. glutaea sup.: Her nia supra p yriformi s (am häufigsten!). 
2. Desgl. unterhalb des M. pyriformis entlang der A. glutaea in!.: 

Hernia infrapyriformis. 
3. Durch das Foramen isch. minus: H. spino-tuberosa (am 

seltensten 1). 
Vorkommen: Äußerst selten. 
Symptome: Bruchgeschwulst unter den Glutäen, und zwar im 

Gegensatz zur H. perinealis oberhalb des Lig. sacro-tub.; bei der öfteren 
Einklemmung schmerzhaft und druckempfindlich; auch untersuche man 
rektal bzw. vaginal. 

Differentialdiagnose: Abszcß, Zyste, Lipom, Aneurysma der 
GI u täalarterien. 

Therapie: Herniotomie unter Spalten des M. glutaeus max. in der 
Faserrichtung. 

f) Beckenboden- oder Mittelfleischbruch (Hernia perinealis s. ischiorectalis, 
auch H. vaginalis und sacralis). 

Weg: Am Beckenboden. 
Symptome: Bruchgeschwulst perinPal oder sakral unh·r dt>r Haut 

oder vaginal oder rektal. 
Vorkommen und Entstehung: Sehr selten; meist infolge Ent­

wicklungsstörung in Form von Douglasdivertikel oder nach sakraler Ope­
ration von Rektum- oder Uterustumoren (sog. "sakraler Narbenbruch") 
oder neben Vaginal- oder Rektalprolaps (sog. "Prolapshernie"). 

Differentialdiagnose: Abszeß, Prolaps, Polyp. 
g) Nabelbruch (Hernia umbilicalis). 
<X) Angeborener Nabelschnurbruch (Hernla funieuli umbilicalis con· 

!JI'nita). 
\Vesc·n, Entstehung und Bau: Eigentlich Mißbildung (Ektopil') 

infolgc AusbleilJcns des Verschlusses der Bauchhöhle, wobei die gegen die 
umgebende Haut scharf abgesetzte und durchscheinende äußere Be­
deckung gebildet wird von Primitivmembran, Wharto nscher Su!Zl' 
und Amnion und wobei außer Darm und Netz auch Magen, Lehrr. 
Pankreas, Milz usw. vorliegen können. 

Pro g nosP: Selten Spontanheilung durch Narbenbildung, nwisl 
(spez. bei Eventralion) Tod in den ersten Stunden oder später (infolge 
Absterbcns der dünnen Dcckmembran) an Peritonitis. 

Therapie: In den ersten Lebenstagen oder (bei Gefahr von Ein­
klemmung oder Durchbruch) sofort Rad i"k a I o p er a ti o n unter um­
schneiden an der Hautgrenzc, Eriiffnung, Naht und Reposition des Bruch­
sacks, Bauchdeckenverschluß; sonst bei kleinem Nabelschnurbruch Repo­
sition, antiseptischer Puder- und Heftpflasterverband (cave bei Abbinden 
der Nabelschnur Mitfassen von herausgetretenen Baucheingeweiden ~). 

fJ) Nabelbruch kleiner Kinder (Hernia umbilicalis infantum). 
Weg und Entstehung: Durch die nur aus Haut, Faszie Ut<d 

Peritoneum gebildete Nabelnarbe infolge deren Dehnung bei wieder­
holter starker Beanspruchung der Bauchpresse (z. B. bei Schreien, Keuch­
husten, Stuhlverstopfung, Phimose oder Harnstein) oder bei Zerren an 
dl•r Nahrlschnnr oder bei gestörtPr Wundheilung des NabPls. 
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Symptome: Meist kleine zapfenförmige Bruchgeschwulst aus der 
Nabelnarbe, dabei stärker vortretend beim Schreien usw. 

Kompli ka tio ne n: Enterozele (Darm usw.; Netz ist selten im Bruch, 
da es in der ersten Lebenszeit sehr kurz ist); Einklemmung sehr selten. 

Prognose: Spontanheilung bei kleinem Bruch möglich, allerdings 
langsam. 

Therapie: 1. Konservativ: Zu versuchen bei kleinem Bruch 
nach dessen Reposition Bandage oder besser Verband mit durchlochtem 
Heftpflaster oder mit Klebrobinde in einer Breite von einer Mamillar­
Hnie zur andern in 3 dachziegelförmig gedeckten Streifen, evtl. unter 
Einlegen einer Pelott;J in Form einer ca. einmarkstückgroßen Pappscheibe 
(nicht zu klein und nicht zapfenförmig, sonst Bruchpfortenerweiterungl) 
oder besser unter Aufheben einer beiderseitigen Falte der Bauchhaut; 
daneben Behandlung von Husten, Stuhlverstopfung, Phimose, Harn­
stein usw. 

2. Operativ: Spez. bei großem Bruch oder bei älterem (über 1 bis 
2 Jahre altem) Kind RadikaIoperation entweder mit querer 
Omphalektomie oder auf Wunsch der Eltern unter Erhaltung des Nabels 
von bogenförmigem Querschnitt dicht unter dem Nabel mit Belassen 
der Bruchsackkuppe an der Nabelhaut. 

y) Nabelbruch Erwachsener (Hernia umbilicalis). 
Vorkommen: Bei älteren Erwachsenen, spez. fetten Frauen; oft 

nach Schwangerschaft, Aszites, Tuberkulose, Peritonitis, Bauchtumor, 
Abmagerung usw. 

Komplikationen: 1. Hautekzem, -ulzeration und -gangrän, evtl. 
mit Peritonitis. 2. Verwachsungen im Bruchsack (häufig; meist Netz 
und Querkolon; dabei Koliken und Kotstauungen; Bruchsack ist oft 
geseptetl). 3. Einklemmung (nächst Schenkelbruch bevorzugt; in Bruch­
pforte oder in Kammern; bisweilen subakut mit nicht völligem Darm­
vcrsehluß, aber mit zunehmender Sterkorämic; öfters Darmgangrän). 

Prognose: Spontanheilung selten; meist zunehmende Vergrößerung; 
postoperatives Rezidiv häufiger. 

Therapie: a) Bruchband oder besser Leibbinde, evtl. 
mit platter Pelotte nach Gipsabguß: meist ungenügend, daher am besten 

b) R a d i k a I o p er a ti o n: Zuvor genügende Vorbereitung durch 
flüssige Kost und Stuhlentleerungen; am besten Omphalektomie längs 
oder quer, Stielen des Bruchsacks, Eröffnen evtl. Abtrennen und Peri­
tonealisieren von Netz- u. a. -adhäsionen, typischesAbtragen des Bruch­
sacks; bei Einklemmung bald Eröffnen der freien Bauchhöhle am besten 
unterhalb, da die evtl. verwachsenen Netzstränge von oben heran­
treten; Bauchdeckenverschluß entweder durch Etagennaht oder desgl. 
lllit Rektusaushülsung und -naht an den sehnigen Stellen oder desgl. 
lnit Faszienquerschnitt oder desgl. mit Fasziendoppelung oder desgl. 
lllit freier Faszientransplantation; evtl. Exzision aus der Hautfettschürze; 
:vtl. Glasdrain; Verband mit Bauchdeckenentspannung durch Lagerung 
111 Oberkörperaufrichtung und Schenkelbeugung, evtl. zur Verhütung von 
Wiederverwachsungen Beckenhochlagerung; frühzeitig Darmanregung 
durch Darmrohr, Einläufe, Abführmittel, Physostigmin, warme Cm­
sehläge, Lichtkasten usw.; genügend lang<> Bettruh<> fiir 2-3 \\"oclwn, 
später Bauchbinde. 

h) Bauchbruch (Hernia ventralis). 
!\) Rektusdiastase: 
Vorkommen und Entstehung: Bei .1'\eugeborenen infolgr 

illangelhaften Schlusses dPr Bauchwand odPr h<>i ErwachSPIH'n, spez. 
Frauen nach Schwangerschaft<>n. 

Sonntag, Chirurgie. 
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Symptome: Fühlbarer Längsspalt in der Bauchmittellinie zwisc!H'n 
den Mm. rccti (besonders deutlich bei deren Anspannung während des 
Aufrichtens aus liegender Stellung) und entsprechende Vorwölbung beinl 
Aufrechtstehen auf Husten, Pressen usw. 

Therapie: a) Leibbinde oder !J) Radikaloperation mit Haff­
naht oder Aushülsen der Recti. 

{l) ;\littlerer Bauchbruch oder Bruch der weißen Linie, spcz. iihrr 
und um den Nabel (Hernia lineae albac, spez. Clligastriea und paraumblli· 
ealis), 

VorkommenundEn ts te h u n g: Kicht selten; meist überodersonst 
unter dem Kabel; bisweilen multipel; wohl meist durch Zug eines präpcri­
tonealen Lipoms, welches durch gitterförmige oder quere Lücken der 
Faszie vorgetreten ist; öfters bei anstrengender Beschäftigung, viel­
leicht auch nach Trauma (Verhe!Jen oder Stoß), auch postoperativ (s. u.). 

Symptome: Meist kleine, knopfförmige Geschwulst lipomartig, 
stark druckempfindlich und oft reponicr!Jar, wobei eine Faszienlücke 
fühlbar wird ; zugleich infolge Zerrungen an Nerven und an dem ver­
wachsenen Bauchfell, Ketz oder Querkolon (dagegen ist Magen selten 
verwachsen und fast nie im Bruchsack gelegen) heftige Beschwerd{'l\: 
Schmerzen in Form von Magenkrämpfen nach Anstrengung und Mahl­
zeit, Koliken, Aufstoßen, Erbrechen, Stuhlverstopfung und Meteorisullls: 
schließlich A!Jmagerung und Keurasthenie. 

Diagnose: HE'rnia epigastrica wird oft ü!JersE'hen! 
Differentialdiagnose: Magen- und Duodenalgeschwür hzw. 

-karzinom und Gallensteine; andererseits ist in jedem Fall von Hernia 
epigastrica Magen usw. gcnau zu untersuchen und evtl. durch Proh<'­
laparotomie zu revidieren. 

Therapie: Bruchband zwecklos; daher Radikaloperation unter 
Zerteilen und Exstirpation des präperitonealen Lipoms und mit Eröff­
nung der Bauchhöhle zwecks Lösung von Verwachsungen des Netzes us\Y. 

y) Seitlicher Bauchbruch (Hernia lineae semicireularis Spigelii), d. h. 
am Außenrand des Rektus an der Übergangsstelle der Transversus­
aponeurose in die hintere Rektusscheide entlang den durchtretenden Ge­
fäßstämmchen bei Schwangerschaft, Aszites oder Abmagerung, bisweilen 
weiter seitlich bei angeborenem oder nar!Jigem Muskeldefekt und schließ­
lich in Form einer diffusen Vorwölbung bei Muskellähmung, z. B. nach 
Durchtrennung des 12. Interkostalnerven bei Nierenoperation odE'f !Jet 
spinaler Kinderlähmung (sog. "Scheinbruch oder Pseudohernie"). 

d') Bauclmarbenl1ruch (Hernia traumatiea, spez. postoperativa). 
Entstehung: Durch Verschwärung, Verletzung oder Operation, 

spez. !Jei gestörter \Vundheilung oder Drainage (z. B. nach Appendizitis, 
Cholezystitis usw.) oder !Jei schlechtem Bauchschnitt oder bei schlechter 
Bauchnaht. 

Komplikationen: Häufig Verwachsungen von Netz, Darm usw. 
mit Adhäsionsbeschwerden oder Ileus; Einklemmung selten. 

Therapie: a) Zu versuchen Leih!Jinde, evtl. mit flacher Pelotte: 
b) bei stärkeren Beschwerden Hadikaloperation ähnlich wie !Jet 
Nabelbruch Erwachsener (s. da!) unter glatter und vorsichtiger Exzision 
der Narbe (cave Verletzung des oft dicht unter der dünnen Narben­
haut liegenden Darms!). 



Schulter - Mißbndungen. Verletzungen. 

42. Abschnitt: Schulter. 

A. Mißbildungen. 
1. Schlüsselbeindefekt (partiell ·oder total; meist beiderseitig; dabei 

Näherung der Schultern und abnorme Adduktionsmöglichkeit bis zu 
beider Berührung). 

2. Angeborene Schulterverrenkung (differentialdiagnostisch cave 
pathologische Luxation, paralytisches Schiottergelenk und Epiphysen­
lösung!). 

3. Schulterblatthochstand evtl. verbunden mit gleichzeitiger Außen­
drehung oder mit sekundärer (d. h. durch den geänderten Zug der inse­
rierenden Muskeln bedingter) Gestaltveränderung, spez. mit haken­
fiinuigcr Vorwärtskrümmung des oberen Teils ("wie die abgebogene Ecke 
l'itll'r Blechtafel"), auch öfters mit fibröser oder kniichcrner Bildung im 
1\I. Ievator scapulae nach der \VirbeJ.säule zu, sowie mit SkoJ.iose und 
Gt•sichtsschädelasymmetrie. 

Folgen: Schiinheitsfchler und Bl'hinderung des Arms in Elevation 
iiht·r die Horizontale. 

Yorkommen: Meist ein-, bisweilen doppelseitig. 
Entstehung: a) Angeboren als intrauterine Belastungsdefor­

lllität oder als Bildungsfehler (mit Muskeldefekt, Rippendefekt; Wirbel­
säulenverlötung oder dgl.). b) Erworben bei Skoliose, Rachitis, Schulter­
ankylose, Muskelkontraktur der Mm. Ievator scapulae und rhomboidei. 

Therapie: Kausal: evtl. Tenotomie oder Muskelverlagerung; sonst 
orthopädische Behandlung und elastischer Zug am Beckenring; evtl. 
Resektion des medialen und oberen Schulterblatteils spez. in der Ver­
bindung des Schulterblatts zur \Virbelsäule unter Schonung bzw. \Vieder­
annähung der Muskelansätze. 

B. Verletzungen. 
a) Haut: HautabreiBung (nach Überfahrung, Maschinenverletzung, 

Schuß u. dgl.) und Verbrennung; dabei Gefahr sekundärer Narben­
kontraktur. 

b) Muskulatur: 
1. Subkutane Ruptur des Deltamuskels. Lokalisation: Meist 

drei Finger breit über der Muskelinsertion. Ursache: Meist Heben, 
s~lten direkte Gewalt. S y m p t o m e: Schmerzen, Bluterguß und Muskel­
Jucke spez. bei aktiver Elevation. Folge: Behinderung der Elevation. 

2. Quetschung und Zerrung des Kappenmuskels: Evtl. mit ausstrah­
l~nden Schmerzen und Funktionsbehinderung, und zwar der addukto­
rtschen, der elevatorischen oder beider Portionen. 

3. 1\luskelverknöcherung im M. deltoideus, coracobrachialis usw.; 
nach intramuskulärem Bluterguß bei Rekruten, Turnern, Jägern usw. 
als sog. "Exerzier-, Bajonettier- oder Schießknochen". 

c) Gefäße: A. und V. axillaris. 
Ursachen: a) Scharfe: Stich, Schnitt, Hieb, Schuß, Operation (spez. 

Verletzung der V. axillaris bei Achselhöhlenausräumung). b) Stumpfe: 
Quetschung oder Zerrung (bei Maschinenverletzung), Oberarm- und 

3:.1* 
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Schlüsse!beinbruch, Schulterverrenkung (bei Entstehung oder häufiger 
bei Reposition derselben spez. in veralteten Fällen), Brisement force, 
Geburt usw. 

Symptome und Folgen: Blutung (primär oder sekundär spez. 
septisch), Hämatom, Vereiterung desselben, Thrombose, Gangrän, Luft­
aspiration (an der V. axillaris aber selten!), Aneurysma (s. u.). 

Therapie: Bei Blutung Unterbindung, evtl. unter Freilegung 
des ganzen Gefäßstammes mit temporärer Klavikularesektion bzw. 
-Osteotomie (am besten schräg von medial- oben nach lateral- unten!) 
und mit Pektoralisdurchtrennung; bei komprimierendem oder ver­
eitertem Hämatom Freilegung; bei Thrombose Suspension und 
Wärme usw. 

Zusatz: Aneurysma der A. axillaris. 
Formen: Arteriell und arterio-venös. 
Ursachen: a) Verletzung, spez. Schuß (!), Stich, Stoß, Fraktur 

und Luxation usw. b) Selten und bei älteren Leuten Arteriosklerose 
und Lues. 

Symptome: Geschwulst mit Pulsieren und Schwirren, welch beides 
auf Kompression der A. subclavia verschwindet. 

Folgen: 1. Taubheit oder Neuralgie, sowie Kälte und Ödem des 
Arms. 2. Luxation der Klavikula am Sternalende nach oben, sowie Usur 
der 1. und 2. Rippe. 3. Ruptur des Aneurysmasacks. 

Therapie: WennmöglichEnd o a ne ury s morr ha phie nachMatas, 
sonst Ligatur ober- und unterhalb und Saekcxstirpation; im 
Notfall, aber unsicher, allein zentrale Ligatur; sonst vgl. Allg. Chirurgie! 

d) Nerven. 
Ursachen: Vgl. c), spez. Schuß- oder andere Wunde, Stoß, Ober­

arm- und Schlüsselbeinbruch, Schulterverrenkung, ferner Geschwulst, 
arterielles Hämatom, Narben, Kallus, steckengebliebener Fremdkörper, 
schließlich Zug oder Druck bei Lastträgern und Karrenschiebern 
("Berufslähmung"), Krücken ("Krückenlähmung"), Turnen ("K]imm­
zuglähmung"), Armunterlegen, -herabhängen oder -hochziehen ("Schlaf­
und Narkosenlähmung"), Geburt ("Geburtslähmung") usw. 

Differentialdiagnose: U. a. (z. B. bei Geburt) Distorsion, Luxa­
tion, Fraktur oder Epiphysenlösung. 

Symptome: Reiz- und Lähmungssymptome, spez. Neuralgien und 
Taubheit, sowie motorische Lähmung als sog. "Plexuslähmung", und zwar 
teils an mehreren Nerven des Plexus brachialis in verschiedenster 
Kombination, teils an einzelnen z. B. 

1. traumatisch oft nach Erb: Mm. deltoideus, biceps, brach. int. 
und supinator Iongus (5. und 6. Zervikalnerv am sog. "Erbschen Supra­
klavikularpunkt" 2-3 cm oberhalb des Schlüsselbeins!); dabei umfang­
reiche Armlähmung mit Unmöglichkeit des Armhebens und Vorderann­
beugens, aber mit normalem Hand- und Fingergebrauch. 

1 a. Selten dazu: Mm. supinator brevis, infraspin. und subsc~P·: 
dabei Vorderarm pronicrt und nicht supinierbar un!l Oberarm einwarls 
rotiert und nicht auswärts drehbar. 

2. Selten, spez. bei Wirbeltumor, nach K I um p k e: Kleine Hand~ 
muskeln, spez. Thenar und Interossei, sowie Finger- und Handbeuger 
(8. Zervikal- und 1. Thorakalnerv !) ; evtl. kombiniert mit okulo-pupJI~ 
lären Symptomen, d. h. Pupillenverkleinerung, Lidspaltenverengerung 
un!l Buluusretraktion ( Hanms communicans des 1. Thorakalnerv zurn 
I\'. symp. !). . 

i Isoliert oder neben sonstigen Nerven des Plexus brachialis )Jri 

Verletzun~-~;, Fraktur und Luxation, KrückPnlähmung, Achseloperution, 



Schulter - Entzündungen. 517 

Schultergelenkentzündung, spinaler und zerebraler Erkrankung usw. 
:\. a xillaris: M. deltoideus und z. T. M. teres min. und M. subscap.; 
<labei Unmöglichkeit des Armhebens, Dislokation des Oberarmkopfs 
nach ab- und einwärts und Deltamuskelatrophie, sowie Hautanästhesie 
am Oberarm außen (N. cut. brachii lat.). 

4. Bei Fraktur, Achseldrüsen-Ausräumung, Schulterblatterkrankung 
usw. N. subscapularis: Mm. subscap., teres major und latiss. dorsi; 
dabei Unmöglichkeit des Armeinwärtsrotierens und Abwärts- und Rück­
wärtsnehmens (Schulter kann nicht zurückgenommen und Hand nicht 
auf den Rücken gelegt werden!). 

5. Bei Schulterblattbruch, Schulterquetschung usw. N. supra­
scapularis: Mm. supra- und infraspinatus und tercs minor; dabei Arm 
abduziert und einwärts rotiert und Unmöglichkeit des AuswärtsraUerens 
(Schreiben, Nähen, Säen usw. behindert!). 

6. Isoliert oder häufiger neben sonstigen oberflächlichen Nerven bei 
Traumen (Lastträger, Fechter usw.) und Entzündungen, auch als Muskel­
erkrankung angeboren und bei progressiver Muskelatrophie (hier meist 
beiderseitig!) N. thoracicus longus: M. serratus ant.; dabei Schulter­
blatthochstand, Unmöglichkeit des Armhebens über die Horizontale 
(dies aber wohl bei Fassen und Vorwärtsdrehen des Schulterblatts!), 
bei Armvorwärtsnehmen "flügelförmiges" Abstehen und bei Armseit• 
wärtsnehmen Näherung des Schulterblattes an die Wirbelsäule; bei 
beiderseitiger Erkrankung Berührung beider Schulterblätter in der 
Mittellinie (sog. "Serratuslähmung"). 

Therapie: a) Kausal z. B. Antirheumatica, Berufseinstellung, 
Reposition von Frakturen und Luxationen, Entfernung von Steckge­
schossen, Tumoren, Knochensplittern, vorstehenden Fragmenten und 
Kallus, Resektion des luxierten Oberarmkopfs, Ausräumung arterieller 
Hämatome; bei Nervendurchtrennung Nervennaht; bei Nervenkom­
pression Neuro 1 y s e; bei fortdauernder Lähmung evtl. S eh n e n t r an s­
PI an tat i o n z. B. von Mm. pect. maj. oder trapezins auf Mm. delt. oder 
serratus, von M. triceps auf M. biceps u. dgl.; bei Schiottergelenk evt. 
Art h r o d es e (in Abduktionsstellung). 
. b) Sonst symptomatisch: Bäder, Massage, Elektrisieren und 
Übungen, sowie evtl. Stützapparat. 

e) Schultergelenk. 
1. Kontusion und Distorsion. Differentialdiagnose: Fraktur 

(Röntgenbild). Gefahr der Schulterversteifung (und zwar meist in 
Adduktion, Innenrotation und Vorwärtsbeugung infolge langer Ruhig­
stellung oder Zwangshaltung) und Arthritis deformans; diese auch in 
Akromioklavikulargelenk spez. bei Lastenträgern. Therapie: Vgl. 
Omarthritis I 

2. Wunden. Ursache: Stich, Hieb, Schuß usw. Gefahr von Ver­
eiterung, Ankylose oder Schlottergelenk. 

C. Entzündungen. 
a) Haut usw. 
1. Furunkel. 
2. Schweißdrüsenentzündung bzw. -abszeß (Hydradenitis bzw. Absees• 

s~s sudoriparus), Therapie: Evtl. Inzision mit Excochleation, Jod­
tmkturpinselung und Saugen oder besser Exzision; zur Verhütung der 
häufigen Rückfälle regelmäßig Abwaschungen wit Formalinspiritus 
u. dgi. und Zinkpastenverband, · 
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3. Phlegmone und Abszesse, spcz. prae- und retroscapular, sub­
pektoral und axillar (hier primär von Lymphdrüsen mit Periadenitis 
oder sekundär als Senkungsabszesse von Hals, Rippen, Schulterblatt, 
Schlüsselbein und Humerus, Schultergelenk usw.). 

b) Lymphdrüsen der Axilla. 
1. Lymphadenitis aeuta und ehronica. Ursache: Infektionen an 

Arm (Panaritium!) und Brust (Mastitis, Ekzem usw.l). Folgen: Abszeß, 
chronisch-eitriger Tumor, Phlegmone (spez. subpektoral), Sepsis. 

2. Tuberkulose (primär oder meist sekundär bei Hals-, Brust-, oder 
Armtuberkulose, auch bei Lupus, Tuberkulosis verrucosa cutis und 
Leichentuberkel an Hand und Fingern). 

Therapie: Ruhigstellung und Umschlag; evtl. Punktion, Inzision 
oder (spez. bei chronisch-eitrigen Tumoren oder Tuberkulose) Exstir­
pation. 

c) Knochen. 
I. S c h I ü s s 11 I b e i n. 
1. Periostitis, Ostitis und Osteomyelitis: ziemlich selten, aber von den 

kurzen und platten Knochen hier am häufigsten und öfters neben anderen 
Knochen, spez. Femur. Folgen: Partielle oder totale Nekrose (zugleich 
aber große Regenerationskraft des Periosts), Eitersenkung, Gefäß­
arrosion. 

2. Tuberkulose: am ehesten am Sternalrand und im Sternoklavi­
kulargelenk; primär oder meist bei gleichzeitiger Halsdrüsen-, sowie Brust­
bein-, Schulterblatt- oder Schultergelenktuberkulose; meist frühzeitig 
durchbrechend mit typischer FisteJung nach außen, selten nach dem 
vorderen Mediastinum; Auskratzung, evtl. frühzeitige Resektion des 
Sternoklavikulargelenks. 

3. Syphilis: ziemlich häufig, spez. am Sternalende in Form von Auf­
treibungen "Tophi", später mit Erweichung und FisteJung oder mit 
mächtiger Knochenneubildung oder mit Spontanfraktur; differential­
diagnostisch cave Sarkom!. 

II. S c h u I t e r b l a t t. 
1. Periostitis, Ostitis und Osteomyelitis: selten; evtl. mit Abszcß· 

durchbruch nach Axilla oder seitlicher Bauchwand oder Rücken (ani 
medialen Knochenrande); Aufsuchen der Herde nach dem Röntgenbild, 
nur in schweren Fällen subperiostale Totalexstirpation der Scapula mit 
sorgfältiger Schonung der abzulösenden Muskeln bzw. ihrer Nerven. 

2. Tuberkulose: häufiger; teils primär, teils sekundär an der Pfunne 
bei Schultergelenktuberkulose; evtl. kalter Abszeß in der Ober- oder 
Unterschlüsselbeingrube oder an Brustwand oder Rücken oder Axilla 
mit FisteJung oder mit Durchbruch ins Schultergelenk oder mit erschöp· 
fender E_itcrung; Röntgenbild mit Wismutfüllung der Fisteln!. 

d) Schultergelenkentzündung (Omarthritis). 
1. Omarthritis ~erosa und seroflbrinosa bzw. punnosa. 
Ursachen: Kontusion und Distorsion, akuter und chronischer 

Rheumatismus, Sepsis, akute Infektionskrankheiten (Scharlach, Diph· 
therie, Dysenterie, Typhus, Pocken, Pneumonie usw.). 

Symptome: Schmerzen, Zwangsstellung (in Adduktion, 
Innenrotation und evtl.leichter Elevation), Beweglichkeitsbeschrä~I­
k u n g (spez. in Abduktion und Außenrotation; bei der Untersuchung ISt 

das Schulterblatt exakt zu fixieren!), Druckempfindlichkeit unrl 
Gelenkschwellung (am vorderen und hinteren Rand des Deltn· 
muskelsund in Axilla), Röntgenbild, Probepunktion (am Vorder: 
rand oder durch oder am besten am Hinterrand des Deltamuskels bei 
leichter Schulterabduktion). 
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F o 1 g e n: Evtl. An k y 1 o s e (in Adduktion, Innenrotation und evtl. 
kichter Elevation; bedingt durch Kapselschrumpfung mit Verödung 
der Kapseltaschen, spez. der unteren und durch Deltamuskelretraktion) 
oder Schiottergelenk mit Subluxation (dabei Herabtreten des 
Oberarmkopfs, Vortreten des Akromion und Lücke zwischen beidenl). 

Differentialdiagnose: 1. Sonstige Entzündungen (Rheuma, 
Tuberkulose usw.) sowie sog. Neurose (Hysterie!) des Schultergelenks. 
2. Periartikuläre Prozesse, spez. Schleimbeutelerkrankung: sog. "Peri­
arthritis humero-scapularis" (s. u.), Myalgie usw. 

Therapie: Wenn möglich kausal (z. B. Salizylpräparate bei 
Rheuma); sonst zunächst Ruhigstellung, feuchter Umschlag oder Eisblase 
und Kompression mit Spica humeri (Kompression ist am Schultergelenk 
schwer durchführbar I); bei Erguß evtl. Punktion oder Spülung mit 
3proz. Karbolsäurelösung; bei Versteifung evtl. Injektion von Vase­
line, Humanol usw. oder von Sauerstoff (?); sonst Jodtinkturpinselung, 
Massage und Einreibungen (spez. am Deltamuskel!), Elektrisieren, Bäder, 
(Thermal-, Sand-, Moor-, Schwefel- u. dgl. Bäder), Umschläge, Fango­
packungen, Thermophor, Heißluft, Lichtkasten, Diathermie, künstliche 
Höhensonne, Stauen, Fibrolysininjektionen, Jod. Verband in wechseln­
dl•r Stellung, spez. in Abduktion bzw. Elevation (cave längere Adduktion, 
deshalb u. a. Armtragetuch, Desaultscher und Velpauscher Verband!) 
und frühzeitig Bewegungen (aktiv, passiv und an Apparaten, spez. mit 
gefalteten Händen, Stab, Rollenzug, Pendel usw.). 

2. Omarthritis purulenta. 
Ursachen: a) Direkt bei komplizierten Wunden und Knochen­

brüchen spez. Schußverletzungen. 
b) Fortgeleitet z. B. bei akuter Osteomyelitis benachbarter 

Knochen, spez. des Oberarms (im ganzen selten wegen der geringen Aus­
dehnung des Kapselschlauches !). 

c) Metastatisch bei akuter Allgemeininfektion (Septikopyämie, 
Typhus, Scharlach, Pocken usw.). 

Symptome: Wie bei 1.; außerdem hohes Fieber und entzündliche 
Schwellung, später durch Knorpelzerstörung Scharren bei Bewegungen. 

Folgen: Sepsis oder Abszeßperforation (am vorderen oder hinteren 
Deltamuskelrand oder in Axilla, auch weiter an Brust und Rücken); 
später Ankylose. 

Therapie: Punktion, Inzision, Resektion oder Exartikulation; 
bei schwerer Eiterung empfiehlt sich zwecks besten Sekretabflusses die 
Drainage nach hinten: Schnitt am Hinterrand des Deltamuskels und 
Abziehen desselben nach außen, Eingehn an der Infraspinatussehne 
Und Spalten von oben nach unten bis zum chirurgischen Hals des Humerus 
unter Schonung des N. axillaris und der Vasa circumflexa post. (Payr). 

3. Omarthritis deformans. 
Vorkommen: Ziemlich häufig, spez. bei Älteren. 
Entstehung: Nicht selten nach Trauma. 
Symptome und F o I g e n: Schmerzen, Behinderung der Beweglich­

keit (spez. in Abduktion und Rotation), Krepitieren, Erguß, Röntgenbild 
(unregelmäßige Randwucherungen, sowie Verbreiterung und Abflachung 
at~ Pfanne und Kopf, Zuschärfung des unteren Kopfrandes, Höher- und 
Ttefertreten des Kopfes, selten freie Gelenkkörpcr) . 

. Komplikation: Bisweilen Spontanruptur der aufgefaserten langen 
Btzepssehne, 

Therapie: Vgl. 1.; dazu Schutzapparat und bei jüngeren Leuten 
cvu. Resektion oder auch Entfernung beweglichkeitsstörender Knochen­
wucherungen, 
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"i. Omarthritis neurotica. 
Ursache: Schulter- und auch Sternaklavikulargelenk erkrankt wr­

hältnismäßig häufig bei Syringomyelie, verhältnismäßig selten bei Tabes. 
Symptome: \Vie bei 3.; aber grotesker, spez. auch paraartikulür, 

sowie schmerzlos; daneben Zeichen der Syringomyelie oder Tabes. 
Folgen: Öfters Subluxation (evtl. rezidivierend) und Vereiterung 

(durch Infektion der infolge gleichzeitiger Analgesie häufigen Verletzungen 
an Hand und Fingern). 

Therapie: Evtl. Schutzapparat. 
5. Gicht. 
6. Gonorrhöe: Nicht selten; serofibrinös oder eitrig bis phlegmonös; 

spez. in letzterem Fall mit großer Neigung zu Versteifung. 
7. Syphilis II (seröser Erguß) und III (Gumma von Synovia oder 

Humeruskopf). 
8. Tuberkulose. 
Vorkommen: Ziemlich selten gegenüber sonstiger Gelenktuber­

kulose, aber häufigste Form der chronischen Schultergelenksentzündung; 
häufiger bei Erwachsenen als bei Kindern. 

Formen: a) Am häufigsten als sog. "Caries sicca", d. h. trockene 
Form mit Granulationsherden, welche meist synovial beginnen, aber 
schließlich den Knochen zerstören zu einem Strunk mit unregelmäßig 
buchtigen Defekten und die Kapsel verschrumpfen, aber selten stärkere 
Eiterung oder größere Sequester liefern. 

h) Seltener spez. bei Kindern als exsudatreiche Form mit ErguD, 
Fungus oder kalter Abszeß, evtl. mit eiternden Fisteln. 

c) Vereinzelt als sog. "Caries carneosa" mit fleischartigen Granula­
tionen, welche den Knochen durchwuchern. 

Symptome: Zunächst Schwäche und Steifigkeit der Schulter; 
später neuralgische Schmerzen; Druckempfindlichkeit an Gelenk oder 
Knochen; Versteifung; selten Er guß; häufig Abflachung der Schulter 
mit Deltamuskelatrophie und Abweichung des Kopfs nach vorn und 
unten; evtl. Subluxation; evtl. \Vachstumsstörung bei Jugendlichen; 
Röntgenbild. 

D iff e re n ti al tli a g n o s e: Trauma, Rheuma, Osteomyelitis, Go­
norrhöe, Lues, Arthritis deformans, Tumor usw. 

Prognose: Bei Caries sicca öfters Ausheilung, aber fast ilunH'l' 
mit Ankylose und bei Jugendlichen mit Armwachstumsstörung. 

Zusatz 1. Schulterl{ontraktm· und -ankylose. 
Ursachen: a) Intraartikuläre Prozesse: blutige Verletzung, Kon­

tusion, Distorsion, Fraktur spcz. intraartikuläre, Luxation, Entzündung 
usw., b) Kontraktur, spez. durch längere Ruhigstellung (Kapsel-, Bänder­
und Muskelschrumpfung !). 

Form: Meist in Adduktion. 
Diagnose: Cavc Vortäuschung von Beweglichkeit durch Schultcr­

hlaltdrchung ("Schulterblatt gehl mit"); daher Untersuchung unter 
l'Xakter Fixation des Schultergürtels und des Schulterblatts. 

Folge: Behinderung des ArmhelJens völlig oder über die Horizontale. 
Prophylaxe und'Therapic: Vgl. d, 1 und Allgem. Chirurgie! 
Zusatz 2: Schlotternde Schulter. 
Ursachen: a) Er guß mit Kapselüberdehnung oder Knochen­

<! d c k t bei Fraktur, Schull, Resektion, Arthritis deformans und neuro­
tica, b) Mus k e 11 ä h m u n g bei spinaler Kinderlähmung oder trauma­
tische o. a. Lähmung des Plexus brach. oder N. axillaris, welch letzterer 
den als Kapselspanner wirkenden Deltamuskel versorgt (sog. "pant­
lytischcs Schlottergelcnk" ). 



Schulter - Geschwülste. 521 

Diagnose: Schulterwölbung fehlt; Akromion springt eckig vor; 
zwischen Akromion und Oberarmkopf ist eine bis daumenbreite Lücke, 
welche bei Druck gegen den Arm von unten wieder verschwindet; Arm 
hängt schlaff herab und ist abnorm (evtl. "dreschflegelartig") oder gar 
bis zu Luxationsstellung beweglich. 

Therapie: Evtl. kausal (Neurolyse oder Nervennaht); sonst (außer 
:Vluskelpflege durch Massage und Elektrisieren): S eh u tza p parat oder 
Sehnenverpflanzung (z. B. Pektoralis-oder Kukullaristeil auf Delta­
muskel oder an Tuberculum majus) oder Arthrodese (Anfrischung der 
Knorpelflächen und cvtl. Naht, Nagel oder Schraube bzw. Knochen­
holzung; in leichter Abduktion und Innenrotation). 

e) Schulterschleimbeutel: Bursa acromialis s. supraacromialis, 
subdeltoidea und subacromialis (letztere beiden Schldmbeutel 
kommunizieren öfters mit dem Schultergelenk!). 

1. Bursitis serosa acuta und chronlca z. B. nach Trauma. 
2. Bursitis purulenta z. B. bei Osteomyelitis oder Pyämie sowie bei 

Pitrigen Schultergelenksentzündungen. 
3. Bursitis sero-fibrinosa chronica s. pannosa s. adhaesiva bzw. 

Palcarea; auch "Periarthritis humero-scapularis" oder lluplaysche Krankheit. 
Vorkommen: Häufiger. 
Ursache: Unbekannt; begünstigend wirken akutes und chronisches 

Leiden spez. Rheumatismus, Gicht usw. und Überanstrengung. 
Pa th. A na to mie: Nicht spezifisch chronische Entzündung mit 

!\ekrose, Verkalkung und Verknöcherung. 
Symptome und Diagnose: Schultergelenksversteifung und aus­

strahlende Armschmerzen, sowie Druckempfindlichkeit des betroffenen 
Schleimbeutels und im Röntgenbild Kalkablagerungen in Schalen- oder 
Wolkenform zwischen Akromion und Oberarmkopf oder etwas weiter 
außen und unten. 

Differentialdiagnose: Schultergelenkentzündung (Schwellung und 
Druckempfindlichkeit an anderer Stelle spez. axillar, aber nicht im Delta­
muskelbereich und stärkere Muskelatrophie und vor allem Gelenkhe­
hinderung spez. beim Rotieren!). 

Ver I auf: Über Jahre chronisch mit Exazerbationen. 
Therapie: Wie bei Omarthritis; evtl. Schleimbeutelexstirpation 

(Vorsicht wegen der häufigen Kommunikation mit dem Gelenk!). 
4. Tuberkulose: Öfters als Reiskörperchenhygrom oder als kalter 

Abszeß; oft gleichzeitig Schultergelenktuberkulose; differentialdiagno­
stisch cave Lipom und Sarkom!. 

Zusatz: Skapularkrachen ist ein fühl- und evtl. hörbares Krachen bei 
Schulterblattbewegungen. 

Ursachen: Proliferierendes Hygrom der Bursa subscapularis oder 
B. subserrata oder B. anguli sup. scapulae oder Knochenvorsprünge bzw. 
Exostosen von Rippen oder Schulterblatt oder hochgradige Atrophie 
der subskapulären Muskulatur bei Lungentuberkulose u. dgl. 

Different i a I d i a g n o s e: Reiben bei Omarthritis oder Pleuritis. 
Therapie: Kausal, evtl. Exstirpation der erkrankten Bursa oder 

.\bmeißpJung von Knochenvorsprüngen. 

D. Geschwülste. 
a) Weichteile. 
<X) Schulter: Atherome, Angiome, Naevi, Fibrome, Ver­

brenn ungskeloide, Lipome (spez. in der Akromialgegend; evtl. 
dabei ausstrahlende Schmerzen, Scnsibilitätsstörungen, Daumenmuskel-
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atrophie und Armsehwäehc), Karzinome (an Haut und Schleim­
beuteln), Sarkome (spez. am Deltamuskel; prognostisch ungünstig). 
Therapie: Evtl. Exstirpation oder Rezidivoperation oder Exartikulation 
oder Amputatio interscapulothoracalis). 

ß) Axilla: Häm- und Lymphangiome, Lipome, Fibrome, 
aberrierte Mammae, Lymphdrüsentumoren (vgl. Halslymph­
drüsen; Karzinome sind meist sekundär spez. bei Mammakarzinom s. 
da), Karzinome (außer an Lymphdrüsen auch an Haut spez. auf Narbe, 
Warze oder Lupus), Sarkome (an Haut, Gefäßen, Nerven und Lymph­
drüsen). 

b) Knochen. 
<X) Schlüsselbein: 0 steo me, Chondrome, Lipome, Zysten, 

Echi no kkok us, Strumametastase n, Sarkome. 
Therapie: Resektion oder bei malignem Tumor Totalexstirpation 

(Parallelschnitt; eave V. subclavia und Pleurakuppe; Funktionsstörung 
bei Schlüsselbeinfortfall gewöhnlich gering; sonst Knochenplastik frei 
oder gestielt aus der Schultergräte !). 

ß) Sehulterblatt: Fibrome, 0 s teo me, kartilaginäre E xosto­
sen, Enchondrome, Zystochondrosarkome, Sarkome und 
Karzinome. 

Symptome: Zunächst nur rheumatische Schmerzen und geringe 
Beweglichkeitsbehinderung des Arms; später evtl. großer und tiefliegen­
der evtl. fluktuierender Tumor in Ober- oder Unterschlüsselbeingrube 
oder in Axilla oder nach vorn mit Abdrängung und Luxation der Schulter. 

Prognose: Bei malignem Tumor ungünstig wegen raschen Wachs­
tums und frühzeitiger Metastasen in Lunge, Pleura, Wirbeln usw. 

Therapie: Resektion bei gutartigem Tumor (z. B. Exostose) par­
tiell, bei bösartigem total; evtl. bei Übergreifen auf Schultergelenk oder 
Arm als Amputatio interscapulothoracalis mit vorheriger Unterbindung 
der Subklaviagefäße. 

43. Abschnitt: Oberarm. 

A. Mißbildungen. 
Formen: 1. Amelie (d. h. Fehlen des Armes ganz oder bis auf einen 

Stummel). 
2. Hemimelie (d. h. Fehlen oder rudimentäre Bildung der p eri phe­

re n Teile). 
3. Phokomelie (zu deutsch "Robbenglied", d. h. rudimentäre Bil­

dung des Armes bei mehr oder weniger normal entwickelter Hand). 
Fehlen beider Arme heißt auch Abrachius, Fehlen nur eines 

Armes Monobrachius, Verstümmelung Perobrachius. 
Ursachen: Entweder primärer Keimfehler oder mechanische Be­

hinderung durch Uterusdruck oder durch amniotische Bänder oder Nabel­
schnur evtl. mit "Selbstamputation der Glieder". 

T her a p i c: Evtl. Prothese. 
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B. Verletzungen. 
a) Haut usw. 
1. Quetschung: Evtl. mit ausgedehntem Hämatom spez. innenseits 

oder bei tangential fassender Gewalt mit Deeollement traumatique. 
Therapie: Ruhigstellung, Kompression und Eisblase; evtl. Punktion; 
bei Vereiterung Inzision. 

2, Wunden: Evtl. z. B. bei Maschinenver!etzung, Tierbiß, Ver­
brennung und Verätzung usw. mit großem Hautdefekt; Therapie: 
Situationsnaht, evtl. Thiers chsche Epidermistransplantation oder Haut­
Jappenp!astik gestielt oder brückenförmig von Schulter oder Brust. 

b) Muskulatur: 
1. Muskelquetschung: Evtl. mit Blutzyste oder später mit Muskel­

verknöcherung. 
2. Muskelwunde: Z. B. durch Sense, Hackmesser, Säbel u. dgl. 

Therapie: Muskelnaht mit starkem Katgut in Form von Doppelnähten. 
3, Muskelruptur: D. h. subkutaner Muskelriß. 
Ursache: Meist Muskelüberdehnung, selten direkte Gewalt; be­

günstigend wirken a Jl gemein: Alkoholismus, Infektionskrankheit, 
Alter usw. und lokal: Entzündungen oder Tramneu (z. B. bei der langen 
Bizepssehne Arthritis deformans der Schulter oder Schulterluxation). 

Lok a I i s a t i o n: Am häufigsten M. biceps, und zwar dessen langer 
Kopf bzw. Sehne, selten ·kurzer Kopf bzw. Sehne, beide Köpfe bzw. 
Sehnen, gemeinsamer Muskelbauch oder distale Sehne (Sack- oder Ge­
wichtheben, Schaufeln, Kegeln usw. !) ; weniger häufig M. deltoideus, 
M. coracobrachialis (Wäsche auswinden 1), M. triceps (Fall auf den ge­
beugten Arm!), M. brachialis int. (Ellenbogenver!etzung und -distorsion, 
sowie Fraktur am unteren Hmnerusendc !). 

Symptome und Diagnose: Krach, Schmerz, Druckempfindlich­
kcit, Blutunterlaufung, Funktionsstörung (z. B. bei Bizepsruptur: Vorder­
armbeugung schwach und langsam, spez. in Supinationsstellung), Vor­
springen und Verlagerung des weich sich anfühlenden Muskelbauchs bei 
aktiver Bewegung, sowie daneben Lücke (z. B. bei Ruptur des langen 
Bizepskopfes: bei aktiv gebeugtem Ellenbogen Muskelbauch abwärts 
verschoben und dort abnorm vortretend, sowie oberhalb tiefe Lücke 
bis auf den Knochen), später evtl. Subluxation des Humcruskopfes nach 
vorn und innen (Pagenstechersches Zeichen). 

Formen: Vollständiger und unvollständiger Muskelriß. 
F o I g e n: Bei vollständigem Muskelriß evtl. Funktionsstörung, aber 

in der Regel gering. 
Therapie: Ruhigstellung mit Propulsivbinde und in passender 

Gliedstellung zur Näherung der beiden Muskelstümpfe (z. B. bei Bizeps­
ruptur in spitzwinkliger Vorderarmbeugung); evl. Muskelnaht u. U. mit 
Sicherung durch einen Flicken oder Mantel von frei transplantierter 
Faszie. 

~. Muskelverknöcherung (Myositis ossiricans traumatica) durch 
Quetschung oder Zerreißung, spez. bei gleichzeitiger Knochcnverletzung. 

c) Geläße: A. brachialis. 
Vorkommen: Häufig. 
Folgen: Blutung, Nachblutung, Hämatom, Vereiterung, Sepsis, 

Thrombose, ischämische Muskelkontraktur, Gangrän, Aneurysma ar­
tcriale bzw. arterio-venosum. 

Therapie: Naht oder doppelte Unterbindung (am Ort der Ver­
letzung; nur ausnahmsweise, spcz. bei Gefahr septischer Nachblutung, 
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oberhalb der Verletzung, und zwar am besten unterhalb des Abganges 
der A. profunda brachii). Bei Abreißung des ganzen Arms durch Raubtier, 
Maschine, Mühlwerk, Transmission, Granat-, Minen- und Böllerexplosion, 
wo oft zunächst Gefäßverschluß durch Intimaaufrollung erfolgt, ist 
baldigste Ligatur der Gefäße erforderlich wegen Gefahr der Nachblutung. 

d) Nerven. · 
1. N. radialis (häufig am Oberarm!). 
Ursachen: Scharfe Verletzung (Schnitt, Hieb, Stich, Schuß, Glas­

scherbe, Maschinenverletzung usw.), subkulane Ätherinjektion, Operation 
wegen Knochennekrose, Fraktur und Luxation, Kallus, Exostose, Ge­
schwulst, Phlegmonennarbe usw., ferner Fesselung oder Esmarchsche 
Blutleere (daher Es marchschlauch hoch oben, d. h. oberhalb der Ra­
dialisstelle und statt des Schlauches besser Gummibinde oder Perthes­
apparat !), sowie Krücke und Druck bei Schlaf, Betrunkenheit oder 
Narkose (durch Herabhängen des Arms über Tischkante oder Stuhllehne 
oder durch Andrücken gegen Kopf oder Rumpf), schließlich Bleivergiftung 
und bisweilen Infektionskrankheiten. 

Symptome: 
a) Gefühllosigkeit an der radialen Streckseite der Hand, sowie 

Daumen (ganz) und Zeige- und 1/ 2 Mittelfinger (Grundglied); aber nicht 
konstant wegen der Anastomosen und wegen der mehrfachen Innervation, 
:un ehesten noch an einer Stelle des Handrückens zwischen dem 1. und 
2. Metakarpus (in der Gegend der Tabatiere). 

b) Lähmung von M. triceps (M. triceps ist aber nur bei hoher Läh­
mung z. B. durch Krücke oder Luxation betroffen, was unter Ausschalten 
der Armschwere, also bei erhobenem oder unterstütztem Arm zu prüfen 
ist), M. extensor carpi rad. longus und brevis, extcnsor carpi ulnaris, 
extcnsor digit. commun. und propr. 2 und 5, extensor pollicis longus und 
brevis, abductor pollicis longus, supinator longus und brevis; daher U n­
möglichkeit der Streckung von Vorderarm (aber nur bei hoher Läh­
mung), von Hand und von Fingern im Grundgelenk (Streckung im Mittel­
und Endgelenk bei Unterstützung des Grundgliedes ist dagegen möglich 
durch M. irrterossei und lumbricales: N. uln. !), Streckung und Abspreizung 
des Daumens, Supination des Vorderarmes in Streckung und Pronation 
(Supination in Beugung ist dagegen möglich durch M. biceps: N. musculo­
eutaneus!); Atrophie der Streckmuskulatur; Handstellung in Beu­
gung und Pronation schlaff herab, Finger im Grundgelenk gebeugt und 
Daumen gebeugt und adduziert; Kennzeichen: Hand und Finger sind 
nicht streckbar. 

2. N. medianus: 
Ursachen: Scharfe und stumpfe Verletzung, Fraktur, Luxation 

des Ellenbogens nach hinten, sowie progressive Muskelatrophie und 
Syringomyelie. 

Symptome: 
a) Gefühllosigkeit an der radialen Beugeseite von Unterarm 

und Hand, sowie von Daumen, Zeige-, Mittel- und 1/ 2 Ringfinger einschl. 
Streckseite der Endglieder von Zeige-, Mittel- und Ringfinger. 

b) Lähmung von Beugemuskeln des Vorderarms (außer M. flexor 
carpi uln.), radialer Lumbrikalmuskeln und z. T. M. flexor digit. prof., 
Daumenballen (außer M. flexor pollicis brevis; also: M. flexor poiJicis 
longus, abductor pollicis brevis und opponens), M. pronator teres und 
quadratus; daher Unmöglichkeit der Beugung der Hand und der 
Finger im Endgelenk, Beugung und Opposition des Daumens, Pronation; 
A trophic von Vordcrarmbcugemuskeln und Daumenballen; Hand­
s telln ng: mit gestrecktem und angelegtem Daumen ("Affenhand'"); 
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Kennzeichen: Faustschluß ist nicht möglich (Hauptbeuger der Hand 
und Finger 1). 

3. N. ulnaris: 
Ursachen: Scharfe und stumpfe Verletzung, Schrägbruch des 

inneren Oberarmknorrens, sowie progressive Muskelatrophie und Syrin­
gomyelie. 

Symptome: 
a) Gefühllosigkeit an der ulnaren Beuge- und Streckseite von 

Hand und Fingern ( beugeseits 1/. Ring- und ganzer Kleinfinger; streck­
seits 1 / 2 Mittel- und ganzer Ring: und Kleinfinger). 

b) Lähmung von M. flexor carpi uln., flexor digit. prof., ulnarer 
Lumbricales, Interossei, adductor pollicis und palmaris brevis; daher 
Unmöglichkeit der Ulnarabduktion der Hand, der Beugung der 
Grundphalangen und Streckung der Mittel- und Endphalangen, An­
und Abspreizung der Finger, Ausspreizung des Daumens, Abspreizung 
und Opposition des Kleinfingers; Atrophie an den dorsalen Inter­
metakarpalräumen, Kleinfinger- und z. T. Daumenballen; Handstel­
l u ng: Finger in den Grundgelenken gestreckt und in den Mittel- und End­
gelenken gebeugt ("Klauen- oder Krallenhand"); Kennzeichen: Finger 
können nicht gespreizt werden. 

Therapie: Vgl. allg. Chirurgie! 
Evtl. Nervenoperation (Neurolyse, Naht, Resektion usw.; Frei­

legung des N. rad. außenseits in der Mitte zwischen Epicondylus humeri 
ext. und Deltamuskelansatz, N. med. am Trizepsinnenrand, N. uln. 
hinter dem Epicondylus med.); sonst: Sehnenoperation (Raffung, 
Verlängerung oder Überpflanzung z. B. bei Radialislähmung Raf­
fung des M. ext. carpi rad. oder Naht an das Radiusperiost bzw. Ober­
pflanzung des M. flexor carpi uln. auf M. ext. digit. comm. und des halben 
M. flexor carpi rad. auf langen Daumenstrecker) oder Stützapparat. 

C. Entzündungen. 
a) Haut. 
1. Erysipel: Teils primär, teils fortgeleitet von Hand oder von Kopf, 

Hals oder Rumpf. 
2. Phlegmone: a) Oberflächliche, d. h. subkutane: Teils pri­

mär, teils fortgeleitet von Hand und Fingern, an der Streckseite auch 
von Bursa olccrani, an Beugeseite von Lymphbahncn- und -drüsen im 
Sulcus bicipitalis int. 

b) Tiefe, d. h. subfasziale: Meist um die Gefäßscheide als druck­
empfindlicher oder bei Armabduktion schmerzhafter Strang an der Innen­
seite zur Achselhöhle. 

:1. Geschwüre bei Lupus, Tuberkulose, SyJlhilis usw. 
b) Muskulatur: 
1. Heiße Abszesse. 
2. Kalte Abszesse (tuberkulöse). 
3. Syphilis: als Myositis syph. und als Gumma, spez. an ßizeps 

und Trizeps. 
1. Echinokokkus. 
ä. !Uuskelverknöcherung (Myositis ossificans traumatica). 
c) Knochen: 
1. Akute Osteomyelitis: Nicht selten (ca. 10 %). Folgen: Fistel­

bildung (fast immer an der Außenseite), Spontanfraktur, Totalnekrose, 
Epiphysenlösung (meist oben; evtl. mit \Vachstumsstörnng bis 10 cm), 
YPrei\Pnmg und Versteifung in Schulter- und Ellbogengelenk. Scquc-
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s troto mie von Schnitt im Sulcus bicipitalis ext. vom vorderen Delta­
muskelrand bis zum äußeren Gelenkkörper; cave im unteren Drittel den 
(evtl. narbig verzerrten) N. radialis entweder durch Beiseiteziehen des Irri­
gelegten Nerven oder durch Umgehen mittels eines oberen und unteren 
Schnittes ("Tunnel verfahren"). 

2. Ostitis fibrosa cvtl. mit Spontanfraktur. 
3. Tuberkulose: seltener primär an der Diaphyse (am ehesten hier 

bei Kindern), sonst häufiger neben Epiphysenherden. 
1. Syphilis als Osteoehondritis syph. und als Gumma (nicht 

selten; evtl. mit Spontanfraktur z. B. bei Kegeln, Fechten, Turnen o. dgl.). 

D. Geschwülste. 
a) Weichteile: Hauthörner, Fibromata mollusca, Lipome 

(subkutane oder intramuskuläre), Naevi, Hä ma ngio me (H. spl. u. 
cav., letzteres auch in Muskeln, sowie als Angioma art. racemosum untl 
als diffuse genuine Phlebektasie und Phlebarteriektasie), L y m pha n­
giome (L. spl., cav. und cysticum), Neurome (selten als wahre Neurome, 
häufiger als Fibrome der Nervenscheiden oder als multiple Neurofibrome 
oder als Sarkome; evll. mit Neuralgien, Parästhesien und Paresen; Thc ra­
p i c evtl. Exstirpation durch Ausschälung oder Nl·rvenresektion o<ler 
Glil'dalmahme). 

b) Knochen: E ncho n d ro mc, multi plc k ar ti lagi nä re Ex o­
stosen (an den Metaphysen, und zwar meist an oberer, abt'r auch an 
unterer; l'vll. mit ßeweglichkcitsstörung, Neuralgie und 'Vachstmns­
slörung), Zysten, Echinokokkus (evtl. mit Spontanfraktur), Misch­
tumoren, Sarkome (myelogene und periostale; oft nach Trauma oder 
als Kallustumor; meist am oberen Ende; hier zunächst nur mit Schmerz 
und Beweglichkeitsbeschränkung ähnlich Osteomyelitis, Tuberkulose 
und Omarthritis, evtl. mit Spontanfraktur; Röntgenbild!), Karzinome 
(in der Regel sekundär z. B. bei Mamma-, Prostata- und Schilddrüsen­
karzinom; evtl. mit Spontanfraktur). 

Therapie: Amputation oder Exartikulation oder Amputatio inter­
scapulo-thoracalis; ausnahmsweise spez. bl'i gutartigen Tumoren auch 
Exstirpation oder Knochenresektion. 

44. Abschnitt: Ellenbogen. 

A. Mißbildungen. 
1. Angeborene Flughauthildun!J. 
2. Angeborene Luxation beider Vorderarmknoehen (ganz selten) oder 

de~ Hadiusköp[eheus (etwas häufiger); Therapie: Evtl. blutige Re­
position oder Resektion des luxierten Knochens. 

3. Cubitus valgus oder varus (d. h. Abweichung der Vorderarmachse 
gegenüber der Oberarmachse radial oder ulnar; ersteres in geringem Grade 
auch physiologisch, und zwar beim Mann weniger (Komplementärwinkel, 
d. h. Ergänzungswinkel zu 180 Grad, beträgt bis zu 10 Grad) und beim 
Weib mehr (bis zu 15~25 Grad; hier vielleicht infolge Anlegens der 
Arllll' an das h r l' i ll' r c Becken?); sonst angl'!Joren, auch erblich oder er-
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worben infolge ungleichmäßiger Verknöcherung d~r unteren Oberarm­
oder der oberen Vorderarmepiphysen bei Entzündung oder Fraktur. 

4. Überstreckbarkeit im Ellbogengelenk, bedingt durch abnorme 
Schlaffheit der Gelenkbänder; cvtl. dies zugleich an den Fingern. 

B. Verletzungen. 
a) Haut: Evtl. mit dermatogener Kontraktur. Therapie: Perma­

nente Extension am Vorderarm; evtl. Thiersch sehe Epidermistransplan­
tation oder Hautlappenplastik von Vordcrarm, Oberarm, Brust, Bauch 
usw. u. U. nach Narbenexzision. 

b) Muskulatur: Evtl. mit Muskelverknöcherung (Myositis ossificans 
lraumatica) spez. bei Periostknochenabsprengung nach Quetschung, 
Fraktur und Luxation; hier häufig, spez. an M. brachialis int. und seltener 
an M. triceps; im übrigen vgl. Allgemeine Chirurgie! 

c) Gefäße: A. cubitalis mit Aneurysma arteriale oder arterio-venosum 
(zwischen A. cub. und V. mediana); häufiger, spez. früher nach Aderlaß 
mittels Schneppers, jetzt fast nur noch traumatisch. 

d) Nerven (vgl. Oberarm!): 
1. N. radialis: außer bei Schnitt-, Hieb- und Schußwunden, sowie 

Maschinenverletzungen spez. bei Fraktur von Radiusköpfchen und von 
iiußerem Gelenkhöckcr, sowie bei Luxation. 

2. N. medianus: Spez. bei suprakondyHirer, T- und Y-Fraktur, sowie 
bei Luxation. 

2. N. ulnaris: Spcz. bei Fraktur von Condylus und Epicondylus int. 
humeri, sowie bei Luxation und bei Stoß oder Schlag oder Quetschung 
am Sulcus ulnaris. 

Zusatz: Luxation des N. ulnaris, d. h. Verlagerung desselben aus 
seiner Rinne am Epicondylus int. humeri; evtl. habituell. Ursachen: 
Gewaltsame Armstreckung oder Fall auf den stark gebeugten Ellenbogen 
oder direkte Gewalt (spez. bei starkem Cubitus valgus oder bei flachem 
Epicondylus int. humeri oder bei .gleichzeitigem Abbrechen des Knochen­
vorsprungs. Folge: Evtl. Ulnarisneuralgie. Therapie: Evtl. operative 
Befestigung des Nerven durch Nähte oder besser durch gestielten Ge­
webs- (Muskel-, Sehnen-, Faszien- oder Periostknochen-) Iappen vom 
Epicondylus med. u. U. nach Ausmeißelung einer Knochenrinne zu einem 
genügend tiefen Sulcus ulnaris. 

e) Ellenbogengelenk: Kontusion und Distorsion. 
Ursache: Letztere meist durch Hyperextension, sofern nicht gar 

Luxation des Ellenbogens nach hinten erfolgt. Symptome: \Vie 
hierbei evtl. Zerreißung der vorderen Kapsel und der Seitenbänder; 
daher Streckung im letzten Ausmaße schmerzhaft, aber sonst bei lang­
samer Bewegung Funktionsstörung gering. Gefahr der Ankylose. 
Differentialdiagnose: lntraartikuläre Fraktur (Röntgenbild!). The­
rapie: Ca. 8 Tage Ruhigstellung und Eisblase bzw. feuchter Umschlag; 
später Bäder, Heißluft, Muskelmassage und Bewegungsübungen. 

C. Entzündungen. 
a) Ellenbogengelenkentzündung (vgl. Schulter I): 
1. Seröse. 
Symptome: Schmerzen, Zwangshaltung (rechtwinklig und leicht 

proniert), Beweglichkeitsbeschränkung, Druckempfindlichkeit und Ge­
lenkschwellung (beidcrseits neben dem Olekranon und evtl. auch außen-
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seits am Radiusköpfchcn), Röntgenbild, Probepunktion (bei stumpf­
winkliger Beugung lateral neben Olekranonmitte oder durch die Trizeps­
sehne; dagegen nicht medial wegen des N. ulnaris !). 

Folgen: Evtl. Ankylose oder Schlottergclenk. 
Ursachen und Therapie: Vgl. Schultergelenk; besonders ist zu 

achten im Falle der Versteifung auf beste Gelenkstellung (recht- bzw. 
spitzinklig und in Rotationsmittelstellung, so daß die flache Hand den 
Mund erreichen kann), sonst auf Beweglichkeit im Sinne von Beugung 
und Streckung, sowie von Pro- und Supination (dazu u. a. redressierende 
Schiene, Tragen schwerer Gewichte oder Eimer in der Hand, Schlüssel­
drehbewegung usw.). 

2. Eitrige: Am Ellenbogen sehr häufig, und zwar entstehend meist 
direkt (penetrierende Verletzung) oder fortgeleitet (Osteomyelitis, Phleg­
mone) oder metastatisch (Sepsis usw.). 

3. Deformierende: Spez. bei Gelenkbruch; dabei Schmerz bei Dreh­
bewegungen und Handschwächc; im Röntgenbild charakteristische Ver­
änderung an den Gelenkenden, spez. am Radiusköpfchen, welches pilz­
oder knopf- oder schüsselförmig umgestaltet ist; freie Körper sind im 
Ellenbogengelenk ziemlich häufig, spez. bei Absprengungsfraktur; Pro­
und Supination ist gewöhnlich frei, dagegen Beugung und Streckung 
mehr oder weniger behindert; häufiger ist Einklemmungsanfall. 

-1. Neurotische: Spez. bei Syringomyclie. 
5. Gichtische. 
6. Gonorrhoische: Selten; mit starken Schmerzen und schwerer Be­

wegungsbehinderung; für Heißluft- oder Stauungsbehandlung geeignet 
und nicht sehr häufig ankylosierend. 

7. Syphilitische: Selten, außer bei hereditärer Lues: als seröse oder 
gummöse Form. 

8. Hämophile. 
9. Tuberkulöse, auch Fungus eubiti. 
Vorkommen: Nicht selten, am häufigsten bei Jugendlichen, aber 

auch nicht selten nach dem 30. bis 40. Jahr. 
Entstehung: Seltener synovial (1 / 4), meist ossal e/4) und zwar 

meist ausgehend vom Olekranon, dann von den Humeruskondylen, spez. 
dem äußeren, am seltensten vom Radiusköpfchen. 

Pa t h o I. Anatomie: In der Regel bald abszedierend und fistelnd. 
Folgen: Abszeßdurchbruch meist beiderseits von der Trizepssehne 

oder außen am Radiusköpfchcn, aber nicht beugeseits; bisweilen in den 
Muskelinterstitien fortkriechend. 

V c r I auf: Sehr chronisch. 
Therapie: Oft genügt konservative Therapie mit Gipsschiene (in 

rechtwinkliger Stellung), Stauung, Röntgenbestrahlung und Jodoform­
injektion, spez. bei Jugendlichen; bei Erwachsenen und bei Knochen­
herd frühzeitig Arthrektomie oder Resektion (cave \Vachstumszone 
Jugendlicher I) oder Amputation. 

Zusatz 1: Ellenbogenkontraktur und -ankylose. 
Ursachen: Intra- und paraartikuläre Verletzung (Weichteilver­

letzung, -vcrbrennung, -dekubitus, Myositis ossificans, Kontusion, Dis­
torsion, Fraktur, Luxation), sowie \Veichtcil- und Gelenkentzündung 
(eitrige, gonorrhoische, tuberkulöse usw.). 

Folgen: Bcweglichkcitsbehinderung. 
Therapie: Kausal (Haut- und Muskelexzision und -plastik usw.): 

evtl. Gelenkmobilisation (hier prognostisch bPSOJHiers günstig!). 
Zusatz 2: Schlollernller Ellenbogen. 
PrsachP n: Entzündung oder Hesektion. 
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Folge: Schwere Gebrauchsstörung. 
Therapie: Stützapparat oder Arthrodese. 
b) Schleimbeutelentzündung. 
Lokalisation und Entstehung. 
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1. Bursa oleerani d. h. über dem Olekranon; durch Verletzung, 
chronisches Trauma (spez. bei Bergleuten, Böttchern und Lederappre­
leuren), Gicht, Tuberkulose und Syphilis. 

2. Bursa bleipitalis, d. h. unter dem Bizepsansatz an der Tuberositas 
rndii; u. a. durch plötzliche oder anstrengende Tätigkeit des M. biceps. 

3. Bursa epieondyli int. und ext. u. a. 
Symptome: Umschriebene schmerzhafte und druckempfindliche 

Anschwellung. 
Gefahren: Vereiterung evtl. mit Fistel, Gelenkeinbruch, Phleg­

mone, Olekranonnekrose usw. 
Therapie: Ruhigstellung und feuchter Umschlag; bei Eiterung 

Inzision und Drainage; sonst bei begrenzter Affektion am besten Ex­
stirpation. 

c) Lymphdrüsenentzündung: Bei Lues, sowie bei peripherer Eiter­
oder Tuberkuloseinfektion an der Kubitaldrüse (2-3 Querfinger ober­
halb des Epicondylus med. humeri auf und bisweilen außerdem auch 
unter der Faszie neben N. mediauns und A. und V. cubitalis). 

45. Abschnitt: Vorderarm. 

A. Mißbildungen. 
1. Fehlen des Vorderarms, vgl. Oberarm! 
2. Defekt eines Vorderarmknochens: Selten Ulna, häufiger Radius; 

ganz oder teilweise; in 50% doppelseitig; meist verbunden mit Fehlen 
d~r entsprechenden peripheren Knochen (bei Radiusdefekt Daumen, 
I. Metacarpus, Kahn- und großes Vieleckbein), sowie der entsprechenden 
Muskeln (Supinatoren, Daumenmusk~ln und langer Bizepskopf samt 
Sulcus intertubercularis). 

Symptome: Typische Handstellung mit Abweichung nach der 
Defektseite evtl. bis zu rechtwinkliger Abbiegung (bei Radiusdefekt sog. 
"Manns valga") und mit starker Beugung; Radins usw. verkümmert 
und Ulna verkürzt und verbogen (vgl. Röntgenbild!). 

Ursachen: Amniotische Stränge oder primärer Keimfehler. 
Therapie: Redression und Schienenapparat; evtl. Tenotomie oder 

Osteotomie des Nachbarknochens oder Verlängerung des verkümmerten 
Knochens mit schräger Osteotomie und Extension oder osteoplastischer 
Ersatz des verkümmerten Knochens. 

3. Kongenitale radio-ulnare Synostose oder angeborene Supinations­
hehinderung d. h. Knochenverschmelzung meist am oberen Ende, oft 
doppelseitig und symmetrisch, auch erblich und kombiniert mit sonstigen 
Mißbildungen an Hand (z. B. Syndaktylie) und an anderen Körperteilen. 

Wesen: Entwicklungshemmung (Radius steht proniert wie beim 
Yierfiißler, indem die erst später eintretende Supinationsstellung aus­
bleibt). 

Sonntag, Chirurgie. 34 
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S y m p t o m e und F o I g e n: Mehr oder weniger ausgeprägte Prona­
tionsstellung des Vorderarms und Unmöglichkeit der Supination im Ellen­
bogen (welche aber evtl. vorgetäuscht wird durch Außenrotation in der 
Schulter), sowie Knochenverschmelzung (vgl. Röntgenbild!). 

Differentialdiagnose: Sonstige kongenitale und vor allem 
erworbene Supinationsbehinderung durch Brückenkallus, Callus Juxu­
rians, Verkürzung des Zwischenknochenbands usw., spez. bei Vorderarm­
brüchen, entzündliche Prozesse im Radioulnargelenk, Radiusluxation, 
rachitische Vorderarmverkriimmung, Radius valgus, Knochendefekt 
u. dgl. 

Th er a p i c: Bei starker Funktionsstörung cvtl. frühzeitig Operation: 
Durchtrennung der Synostose mit Interposition von Muskel, Fett oder 
Faszie, evtl. außerdem bei Supinations- und Beugungsbehinderung Re­
sektion des proximalen Radiusendes oder bei starker Verkrümmung der 
Vorderarmknochen deren Osteotomie. Voraussetzung für die operative 
Behandlung ist; daß nicht am distalen Ende ebenfalls Synostose zwischen 
beiden Vorderarmknochen besteht. In vielen Fällen ist die Funktionsstörung 
überhaupt gering durch Anpassung und durch Funktionsverbreiterung 
der Nachbargelenke (Schulter usw.). 

B. Verletzungen. 
Von den Nerven wird verletzt am häufigsten, und zwar dureil 

Schnitt- und Stichwunden an der Beugeseite über dem Handgeh•nJ;: 
N. median us; am N. r adi alis, welcher sich dicht unter dem Ellenbogen­
gt>lenk teilt, bedingt die Verletzung des tiefen Astes Streckerlähmung, dil' 
des oberflächlichen Astes Hautanästhesie; im übrigen vgl. überann! 

C. Entzündungen. 

=~ ::~~ulatur und Sehnen } vgl. Oberarm und Hand I 
c) Knochen. 
1. Akute Osteomyelitis: An Radius und Ulna selten; Folgen: Ver­

eiterung und Versteifung von Ellenbogen- und seltener Handge!enl;: 
cvtl. tiefe Phlegmone in den Muskelinterstitien und Kontrakturen d!'r 
Hand und Finger. 

2. Tuberkulose: EvtL mit supinationsbeschränkender Knochenauf­
treibung, Spontanfraktur oder Gelenkbeteiligung; bei den nicht alJ.zn 
seltenen Oleokranonherden ist zum Schutz des Ellenbogengelenks !ruh­
zeitige Operation angezeigt. 

3. Syphilis: Selten; evtl, mit FisteJung oder Spontanfraktur. 

D. Geschwülste. 
a) Weichteile: Fibrome, Lipome, Häm- und Lymphangiom~, 

arterielles Rankenangiom und diffuse genuine PhlebektasJr 
und Phlebarteriektasie, Neurome (spez. an N. ulnaris), Sarkome 
(spez. an Faszien), und Karzinome (an Haut; u. a. bei Ekzem der Teer 
und Paraffinarbeiter). 

b) Knochen: Selten Chondrome, Osteome, Exostosen, Kno 
chenzysten; häufiger Sarkome; im übrigen vgL Oberarm! 
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46. Abschnitt: Hand und Finger. 

A. Mißbildungen. 
1. Syndaktylie bezw. Synphalangie, d. h. Verschmelzung von Fin­

f.(t'fn (meist) bzw. Fingergliedern (seltener). 
Ursache: a) Angeboren als Bildungshemmung infolge Ausbleibens 

der im 3. Embryonalmonat erfolgenden Trennung der Finger durch 
Epitheleinsenkung. 

b) Erworben durch Zusammenwachsen von Fingern nach Ver­
brennungs-, Tuberkulose- u. dgl. -geschwüren. 

Formen: a) S. cutanea, d. h. häutige in Form von Schwimmhaut­
bildung, b) S. fibrosa, d. h. bindegewebige, c) S. ossea, d. h. knöcherne 
cvtl. samt Nagel. 

Vorkommen: Nicht ganz selten. 
Lokalisation: Am häufigsten zwischen dem 3. und 4. Finger, am 

srltensten zwischen dem 1. und 2. (hier setzt die embryonale Trennung 
am frühesten ein l); öfters doppelseitig und evtl. gleichzeitig an den Zehen. 

Therapie: Genügend weit proximal geführte Trennung der Haut­
brücke und Verhütung des (ohne Bildung einer natürlichen Kommissur 
von hier distal vorrückenden) Wiederverwachsens durch Deckung des 
Kommissurwinkels nach Zeiier mittels dorsalen V-förmigen und proxi­
mal gestielten Jc[autlappens in der Metakarpophalangealgelenksgegend, 
welcher volar angenäht wird (ähnlich wie bei der Stomatoplastik) und durch 
Deckung der seitlichen Defekte mittels spontaner, durch Scharlachrot­
salbe geförderter Überhäutung oder mittels Thierschscher Epidermis­
transplantation oder mittels Hautplastik aus Brust- Bauchhaut oder 
(einfacher, aber nicht immer ausreichend l) mittels wechselseitiger Lappen­
bildung vom Rücken des einen und vom Bauche des anderen Fingers 
nach Didot und Nelaton (d. h. türflügelförmiger Hautlappen mit 
einer der Verwachsung entsprechend breiten Längsbasis von dem einen 
Finger dorsal und gleicher von dem anderen Finger volar werden in ge­
nügender Dicke von der Unterlage abgelöst, um die Wundseite des Nachbar­
fingers geschlagen und eingenäht). Operation ist bei etwas älteren Kindern 
viel leichter und aussichtsreicher als bei Säuglingen. 

2. Polydaktylie, d. h. Überzahl von Fingern bzw. Fingergliedern, 
selten auch von Mittelhandknochen und ganzer Hand. 

Formen: Hautanhang oder richtiger Zwillingsfinger mit mehr oder 
Weniger ausgebildeten Sehnen; bisweilen dabei Anomalie (Verdoppelung, 
Überzahl, rudimentäre Bildung oder Verschmelzung) an den distalen 
Carpalia; am häufigsten am Daumen (Pollex duplex) und Kleinfinger; 
öfters symmetrisch an beiden Händen und evtl. auch Füßen; bisweilen 
erblich. 

Diagnose: U. a. Röntgenbild! 
Therapie: Abtragen des überzähligen Fingers (und zwar des am 

Wenigsten funktionsfähigen und dieses an der eigentlichen Ursprungstelle; 
am besten nach Röntgenbild!) oder Zusammennähen der an gefrischten Zwil­
lingsteile. 

3. Oligodaktylle, d. h. Fehlen von Fingern, spez. der mittleren, so 
daß nur Daumen und KleinfingPr erhalten sind: sog. "Zangen- oder 
Spalthand oder Krebsschere". 

34* 
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4. u. 5. t'!berzahl von Fingergliedern (Makrodaktylie), z. B. drei­
gliedriger Daumen oder Minderzahl (Mikro• oder Brachydaktylie); beides 
aber auch möglich durch abnorme Länge oder Kürze der Fingerglieder 
infolge Keimfehlers oder \Vachstumsanomalie. 

6. Ausfall ganzer Finger• oder Handabschnitte (Ektrodaktylie) in­
folge Keimfehlers spez. bei gleichzeitigem Strahldefekt oder infolge 
Spontanamputation durch amniotische Stränge; durch letztere wohl 
auch Furchenbildung, evtl. mit spontaner Daktylolyse oder 
filamentäse Insertion der Finger. 

7. Kongenitale Ankylose in Hand und Fingern. 
8. Kongenitale Luxation in Hand und Fingern. 
9. t'iberstreekbarkeit der Finger mit sog. Fingerknacken (abnorme 

Gelenkschlaffheit !). 
10. Kongenitale Abweichung von Fingergliedern (Klinodaktylie) 

dorsal, volar oder lateral. 
11. Stellungsanomalie der Hand. 
a) Angeboren: .x) Ohne Strahldefekt; meist in Flexion und 

Ulnarabduktion als sog. "Klumphand Manus vara"); aufzufassen als 
Kontrakturstellung wohl infolge intrauteriner Belastung bei Frucht­
wassermangel (ähnlich wie Klumpfuß und öfters mit diesem kombiniert); 
Therapie: Redression, fixierender Verband in Korrekturstellung, 
Gymnastik und Massage (vgl. Klumpfuß!). 

ß) Mit Strahldefekt: Häufiger Radius, seltener Ulna (vgl. Vorder­
arm I). 

b) Erworben: Sog. "Madelungsehe Deformität" am Handgelenk, auch 
"Manus valga" oder besser "Radius curvus" bzw. deren Gegenstück: 
Hand erscheint gegenüber dem Vorderarm volar, ganz selten dorsal ver­
schoben und evtl. zugleich leicht radial bzw. ulnar abduziert. 

Wesen: Keine Subluxation im Handgelenk, sondern Radiusver­
krümmung. 

Ursache unbekannt; vermutet wird Knochenweichheit (Rachitis 
und Spätrachitis ?) oder \Vachstumsstörung neben Überanstrengung 
der Hand- und Fingerbeugemuskeln. 

Vorkommen: Selten; bei Jugendlichen, spez. weiblichen; an­
scheinend in Kindheit oder Pubertät beginnend; öfters doppelseitig; bis~ 
weilen familiär; auch als Berufskrankheit bei Wäscherinnen, sowie bei 
Druckern und Tucharbeitern (Arbeiten mit der Presse!). 

Symptome: Hand gegen den Vorderarm parallel volar verschoben, 
aber gegenüber Handgelenksubluxation nicht ausgleichbar durch Zug 
oder Druck; anterio-posteriorer Handgelenksdurchmesser vergrößert, 
dorsal unteres Radius- und Ulnarende abnorm vortretend und volar 
Beugesehnen brückenförmig vorspringend; im Röntgenbild Radius­
krümmung, Subluxation der Ulna, abnorme ulnare Neigung der distalen 
Radiusgelenkfläche, Unregelmäßigkeiten, spez. häufig Exostose an der 
unteren Radiusepiphyse und Keilform des Karpus. 

Folgen: Schmerzen, Behinderung und Schwäche spez. bei Hand­
dorsalflexion. 

Differentialdiagnose: Ulnaluxation, deform geheilte Fraktur, 
Hand gelenksentzü ndung. 

Therapie: Vermeiden von Überanstrengung, Massage, Elektrisieren 
und Übungen der Extensoren; evtl. Redressieren und orthopädischer 
Handschuh bzw. Schiene in Dorsalflexion; ausnahmsweise Operation: 
Osteotomie quer, schräg oder keilförmig. 

12. Partieller Riesenwuchs an Hand und Fingern (Makrocheirie und 
Makrodaktylie). 
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a) Angeboren: cx) Wahrer, d. h. an allen Geweben gleichmäßig. 
ß) Falseher, d. h. nur an einzelnen Geweben durch fibrom-, lipom­

oder angiomartige Geschwulstbildung. 
h) Erworben bei Akromegalie (s. da); fortschreitend von Endphalangen 

zur Hand und zugleich auch an sonstigen Gliedern spez. Fuß, Zunge usw. 

B. Verletzungen. 
a) Unblutige Verletzungen. 
I. S eh n e n: 1. Sehnendehnung und -quetschung mit serösem oder 

blutigem Erguß, vgl. auch II. 
2. Sehnenruptur: Selten; häufiger an den Strecksehnen des 3., 

4. oder 5. Fingcrs rechts, und zwar vereinzelt am Mittelglied und meist 
am E ndglied, evtl. mit Abriß eines Knochenstückchens; info!ge Stoßes 
gegen den gestreckten Finger mit ruckweiser Beugung des Endglieds; 
vereinzelt an den Beugesehnen infolge Flexorenkontraktion bei gleich­
zeitiger Überstreckung oder bei Hakeln, Schuhanziehen usw. 

Therapie: Schienung in Streck- bzw. Beugestellung oder besser 
Sl'l1nennaht (Fixation der Sehne am Endglied schwierig und unsicher; 
<lic Beugesehnen ziehen sich zurück und rollen sich auf, die Strecksehnen 
am Finger nicht, weil sie hier seitlich fixiert sind; die tiefe Beugesehne 
reißt oft am Vorderarm, die oberflächliche an der Teilungsstelle im Finger­
mittelgelenkbereich ). 

Zusatz: Trommlerlähmung ist destruierende Entzündung und se­
kundäre Ruptur der Sehne des M. extensor pollicis Iongus am distalen 
Hande des Lig. carpi transv. dorsale. 

3. Sehnenluxation: Isoliert selten, und zwar an den Strecksehncn, 
spez. am Kleinfinger bei starker Spreizung; häufiger bei gleichzeitiger 
Fraktur, Luxation, Kontraktur, Arthritis deformans der Metakarpo­
phalangealgelenke u. dgl.; schließlich bisweilen angeboren bei Gelenk­
schlaUheit. 

II. G e I e n l> e: Kontusionen und Distorsionen des Handgelenks. 
Ursachen: Kontusion durch direkte Quetschung; Distorsion durch 

übermäßige Beuge-, Streck-, Seiten- und Drehbewegung. 
Symptome: Schmerz spez. bei Handbewegungen, Funktions­

störung, Druckempfindlichkeit am Gelenkspalt, Gelenkerguß, Röntgen­
bild (negativ). 

Komplikationen: 1. Zerrung bis Riß mit Druckempfindlichkeit 
der Ansatzstellen an den Quer- (Lig. carpi transv. volare und dorsale) 
nnd Seitenbändern. 2. Ein- und Abriß und Erguß, Funktionsstörung und 
Schmerz an den Sehnen (und zwar meist bei Beugung M. ext. carpi rad. 
longus mit Ansatz am 2. Metakarpus, bei Streckung M. flexor carpi rad. 
lllit Ansatz an Basis des 2. Metakarpus, bei Radialabduktion M. ext. 
carpi uln., bei Ulnarabduktion M. ext. pollicis brevis und abd. pollicis 
longus). 3. Fissuren und Splitterungen an Karpal- und Vorderarm­
knochen (s. da). 

Therapie: Ruhigstellung mit Papp- oder Gipsschiene und feuchter 
Umschlag; später Bäder, Heißluft, Massage, Bewegungen, Plastische 
Wickelung usw. 

b) Blutige Verletzungen an Hand und Fingern. 
Urs achc n: Stich, Schnitt, Schuß, Biß, Riß, Quetschung u. dgl. 

lind vor allem Maschinenverletzung (durch Presse, Stange, \Valze, Hohe!, 
Kreissäge, Messer usw.). 

Therapie: Desinfektion der verletzten Hand und Finger mit Äther, 
Alkohol und .Jodtinktm, aber ohne Waschen und Bürsten. Lokal-, bzw. 
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Leitungsanästhesie, nur ausnahmsweise Narkose. Bei frischen Fällen in 
den ersten 6-12 Stunden Wundexzision (aber am Finger sparsam!) unter 
Entfernung gequetschter und zerrissener Hautränder, Muskel- und Sehnen­
trümmer, loser Knochensplitter, Blutgerinnsel, Fremdkörper u. dgl. 
Wundrevison. Naht von verletzten Sehnen (evtl. Plastik besser erst 
sekundär!), Nerven (N. mediauns am Vorderarm und N. ulnaris prof. 
vom Erbsenbein bis zum Daumenballeninnenrand !) und Knochen. Blut­
stillung. Unterbindung, evtl. unter Erweiterungsschnitt und mit Hilfe 
der Blutleere, spez. an A. rad. und uln., sonst im Notfall durch Kom­
pression und Suspension. Situationsnaht der Haut mit Lücken, evtl. 
mit Gummidrain für einige Tage. Verband. Schiene. Hoehlagerung. 
Bei Tetanusgefahr (Erde oder Holzsplitter) Tetanusschutzimpfung. 
Empfohlen wird bei infektionsverdächtigen Wunden chemische 
Antisepsis (Wasserstoffsuperoxyd, Jodtinktur, Pyoktanin, Perubalsam 
u. dgl.), Gegeninzision und Drainage und prophylaktische Stau­
ung; Vuzininjektion ist an den Fingern wegen Gangrängefahr nicht 
anwendbar! 

Bei Defekten ist wichtig einerseits gute Hautdeckung, anderer­
seits sparsamstes Konservieren mit Rücksicht auf die Funktion (Glied­
beweglichkeit, Fingereinschlagen, Fassen, Halten und bestimmte Hand­
arbeit, spez. bei Ärzten, Klavier- und Geigespielern, Schreibern, Uhr­
machern). Cave Narbenbildung an Tast- und Faßstellen, daher Schnitte 
nicht an Beugeseite und Fingerkuppen, sowie Hautlappen :möglichst 
v o I a r. Bei erhaltener, auch schmaler Hautbrücke und in frischen 
Fällen auch bei völliger Abtrennung ist \Viederannähen zu versuchen. 
Sonst ist genügende und geeignete Hautdeckung zu schaffen 

a) entweder durch Knochenkürzung (evtl. zwecks Sparsamkeit 
nicht nach dem klassischen, sondern nach atypischem Verfahren; kann 
der Nagel nicht erhalten werden, so ist seine Matrix völlig zu entfernen 
zur Vermeidung störender Nagelrcste. Vorteil: einfach und kurz­
dauernd. Nachteil: Kürzung oder gar Verlust von Fingergliedern; 
daher nicht ratsam an wichtigen Fingern, spez. Daumen! 

b) Oder durch Hautplastik. Spontane Überhäutung ist 
nicht angezeigt wegen ungeeigneter Narbenhaut und bei querer Glied­
abtrennung auch wegen des konischen Amputationsstumpfes. Freie 
Hautverpflanzung (Transplantation) ist höchstens am Handrücken an­
gängig, aber keineswegs an den Fingerendcn. Epidermis ist meist 
ungeeignet als straff, ungepolstcrt, unvcrschiehlich, empfindlich unrl 
widerstandsunfähig; Cutis heilt meist nicht an. Die gestielte Haut­
verpflanzung (Plastik) ist daher die Methode der Wahl; sie geschieht an 
Hand und Fingern meist nach folgenden Methoden: 

a) Aus der Nachbarschaft: Nur selten und beschränkt; z. B. durch 
Verziehen der unterminierten und evtl. mittels Hilfsschnitte fortgesetzten 
Wundränder (sog. "Glissement") oder durch Eindrehung eines gestielten 
Lappens aus der Nachbarschaft (sog. "indische Methode") evtl. von der 
Haut eines überflüssigen Fingers; bei Fingerahtrennung auch (nach 
Klapp) aus der Volarhaut, und zwar bei schräger Abtrennung seitlich 
gestielt und bei querer Abtrennung doppelt gestielt. 

ß) Aus der Ferne (sog. "italienische Methode"): Mit einfach 
oder doppelt gestieltem Lappen (Brücken-·oder Muffplastik) von Brust 
oder Bauch. Vgl. Allgemeine Chirurgie, Hautplastik! 

Bei völligem Finger- spez. Daumenverlust empfiehlt sich 
als Ersatz Prothese oder Plastik; letztere, spez. Bildung eines 
künstlichen Daumens (Nicoladoni) kann erfolgen auf verschiedene 
Weise: 
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1. Durch Bildung einer Hautwalze aus gestieltem Brusthautlappen 
und spätere Einsetzung eines frei transplantierten Knochenspans (aus 
Tibia u. dgl.) 

2. oder besser, aber wegen der längeren und beschwerlichen Zwangs­
haltung nur bei Jugendlichen: Durch Überpflanzung einer ganzen 
(1. oder 2.) Zehe unter Bildung eines dorsalen Hautlappens und Annähen 
der mitdurchtrennten Sehnen 

3. oder durch Fingerverlagerung unter vorläufigem Belassen einer 
Hautbrücke, sonst wie bei 2 

4. schließlich beim Fehlen aller Finger durch Bildung von Mittel­
handfingern unter Durchtrennen der Weichteile zwischen zwei benach­
barten Mittelhandknochen und Deckung der entstandenen Wundflächen 
mit Haut. 

Ein völlig steifer und dabei schlecht (stark gestreckt 
oder stark gebeugt) stehender Finger stört u. U. (z. B. beim Faust­
schluß) und ist dann abzunehmen, dgl. ein kleiner Stumpf des 3. oder 
4. Fingers (hier am besten samt Mittelhandköpfchen nach Adelmann 
zur Verhütung der Sperrung der Hand beim Zugreifen); dagegen ist am 
1., 2. und 3. Finger auch ein kleiner Stumpf evtl. wohl brauchbar. 

Schmerzhafte oder wunde Stümpfe sind zu korrigieren unter 
den oben erwähnten Gesichtspunkten; sonst vgl. Operationslehre, Am· 
putationsstümpfe I 

Bei BI u terg uß oderFremdkörperunter demNagelist derselbe 
zu schaben ("Trepanation des Nagels"), spalten, resezieren oder extrahieren. 

Fremdkörper z. B. Nadel, Metallstück, Holzsplitter u. dgl., 
spez. solche in der Hohlhand sind zu entfernen. Technik: Lokalanästhesie; 
Abtasten und evtl. Röntgenbild in zwei senkrecht zueinander liegenden 
Ebenen oder am besten unter Kontrolle des Röntgenschirms; sonst unter 
Inzision, Hakenzug, Absuchen der \Vundränder, Verfolgen von Fährte, 
Verfärbung oder Bluterguß oder unter Abtasten mit dem behandschuhten 
Finger; Extraktion mit der Fremdkörper- oder Splitterpinzette; Jod­
tinkturdesinfektion; keine oder lockere Naht; evtl. Tetanusschutz­
impfung. 

Ringe sind bei Fingerverletzung sofort abzuziehen; bei Einschneiden 
in den geschwollenen Finger empfiehlt sich folgendes Verfahren: Dünnen 
Bindfaden unter dem Ring durchführen, das eine Fadenende von der 
Fingerspitze zentralwärts lückenlos und ziemlich straff umwickeln und 
am zentralen Fadenende fingerspitzenwärts ziehen; sonst ist der Ring 
durchzukneifen mit Draht- oder Knochenzange oder durchzusägen mit 
Gi gl i scher Säge nach Unterschieben einer Hohlrinne. 

F o I g e n: 1. I nfe ktio n; Therapie: Verbandwechsel. evtl. mit 
Entfernung der Naht, Drainage und Inzision. 

2. Gangrän (s. u.). 
3. Kontrakturen (s. u.). 
4. Ankylose. 
5. Ossifizierende Periostitis der Phalangen; spez. nach 

Fingerquetschung. 
6. Traumatisches (hartes) Ödem von Handrücken und Hohl­

hand; spez. nach Quetschung; Therapie: Heiße Bäder und Heißluft, 
Hochlagerung, Massage, Fibroiysin, .Jod usw. 

7. Neuritis. 
8. Glanzhaut (Haut dünn, glatt, glänzend, blaurot und kühl): 

spez. bei knapper und fixierter Haut. 
· c) Verbrennung (evtl. mit Hautkontrakturen, spez. streckseits am 

Handrücken) und Erfrierung, sowie Frostbeulen: vgl. Allgemeine Chirurgie! 
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C. Entzündungen. 
a) Phlegmone an Fingern (Panaritium) und Hand einschließlich Sehnen­

scheidenphlegmone. 
Ursache: Wundinfektion mit Eitererregern (spez. Staphylo- und 

Streptokokkus) an (oft kleinen) Verletzungen (durch Quetschung, Riß, 
Biß, Stich, Schnitt usw.) spez. bei gewissen Berufen: Chirurgen, Ana­
tomen, Leichendienern, Fleischern, Köchinnen, Dienstmädchen, Tisch­
lern, Schlossern u. dgl. 

Symptome und Formen: 
a) Panaritium cutaneum: Oberflächliche Eiterblase. 
b) Panaritum subcutaneum: Meist beugeseit s (hier wegen des 

dicken, straffen und senkrecht gefaserten Gewebes zirkumskript, schmerz-­
haft und leicht nekrotisicrend), seltener streckseit s (hier frühzeitig 
Verbreitung und gerötete Schwellung; differentialdiagnostisch cave kolla­
terales Ödem am Handrücken, dieses findet sich auch bei v o I a r e m 
Herd!), bei Arbeitern öfters auch interdigitaL 

c) Panaritium subunguale s. sub ungue s. Paronyehia acuta purulenta: 
Am Nagelbett, bzw. -falz (im Volk auch "Umlauf"). 

d) Panaritium tendiuosum mit Sehnenscheidenphlegmone: Gegen­
über dem P. subcutaneum ausgezeichnet durch Beschränkung auf die 
Beugeseite mit Freilassen von Seiten und Rücken des Fingers, Längsver­
lauf über den ganzen Finger, Verstreichen der Interdigitalfalten, Endi­
gung an der Endgliedmitte unterhalb der Fingerkuppe, Druckschmerz 
über der Sehne und Schmerzsteigerung bei passiver Überstreckung bzw. 
Überbeugung. Die Flexorensehnenscheiden des 2., 3. und 4. Fingers 
endigen in Höhe der Metakarpusköpfchen, dagegen stehen die des Dau­
mens und kleinen Fingcrs mit der gemeinsamen Sehnenscheidentasche 
unter dem Lig. carpi vol. transv. und untereinander in Verbindung, da­
her droht hier Fortleitung der Phlegmone nach dem Vorderarm und 
die kombinierte Daumen- Kleinfinger: sog. V- Phlegmone. 
Sehnenscheidenphlegmone führt häufig zu Nekrose der eiterumspülten 
Sehne mit Abstoßung in wurmartigen Fetzen ("Wurm") und später zu 
temlo- bzw. myogener Kontraktur. 

e) Panaritium ossale und Jleriostule: Ausgezeichnet durch starken, 
spcz. nächtlichen Tiefenschmerz und durch auf ein Fingerglied beschränkte 
und hier zirkuläre Schwellung; später Knochennekrose mit Sequestern 
und mit hartnäckigen Fisteln, welche bis zur Abstoßung des letzten 
Sequesters fortdauern; Röntgenbild; später droht Fingerverstümmelung. 

f) Panaritium artieulare: Ausgezeichnet durch Gelenkschmerz und 
Drnckempfindlichkeit, Gelenkschwellung mit Vorwölbung der Haut 
strcckseits, Entspannungsstellung in mittlerer Beugung, evtl. Sub­
luxationsstcllung, abnorme Seitenbewcglichkcit, scharrendes Krepitieren 
der infolge Knorpelnekrose rauhen Gelenkflächen, Röntgenbild. Später 
erfolgt meist Ankylose. 

Prognose: Fortschreiten der Eiterung in die Tiefe (Sehnen, Knochen 
und Gelenk) und in die Länge (Vonlerarm- und V-Phlegmone), Septikämie 
(sog. "Blutvergiftung"), Lymphangitis und -adenitis, Erysipel; später 
Kontrakturen und Ankylose. 

Therapie: Frühzeitig Inzision evtl. unter Abtasten mit dem Finger, 
Sondenknopf, Skalpellstiel, evU. probe- oder entlastenderweise u. dgl. 
A nü s t hes ic: Bei kurzdauPrnder, oberflächlicher Inzision Chloräthyl­
spray, sonsl mn Finger Leilungsanüsthcsic an der Fingerbasis nach 
Oberst und bei progredienlPr, spez. Hohlhand- und Vonlf:rarmphleg-
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mone Äther- bzw. Chloräthylrausch. Schnittführung (stets längs 
unter Schonung der Gefäße und Nerven und nicht zu lang unter Scho­
nung der Querbänder!): a) Fingerkuppe: Unweit und parallel dem 
Nagelrand, nötigenfalls bis auf den Knochen unter Aufklappen der 
Fingerbeere ("Fisch- oder Hechtmaulschnitt"). b) Fing er: Nicht 
median, sondern seitlich neben der Sehne, evtl. beiderseits radio- und 
ulnarvolar, und zwar zur Schonung der seitlich gelegenen Gefäße und 
Nerven mit etwas schräger (tangentialer) Messerführung und zur Ver­
hütung der sonst hervorspringenden und austrocknenden Sehne kurz 
und nicht über die Zwischengliederfalten hinaus (außer bei schwerer 
Eiterung mit bereits erledigter Sehne). c) Hand: Dicht neben der Seime 
(cavc Arcus volaris prof. unter den Beugesehnen und an der Basis der 
Metakarpalknochen, evtl. auch Arcus volaris sub!. über den Beuge­
sehnen und an der Mitte der Metakarpalknochen, ferner vor allem 
N. ulnaris prof.; deshalb proximal nicht hinaus über eine Linie vom 
Erbsenbein zum ulnaren Daumenballenrand, am Daumen am besten 
11/ 2 em proximal von der distalen Begrenzung des Daumenballens). 
d) Vorderarm: An der Grenze des mittleren und ulnaren bzw. radiall'n 
Drittels. 

Bei Paronychie: Evtl. Entfernung des Kagels teilweise oder evtl. 
ganz (in letzterem Falle ist jedoch das wunde Nagelbett störend und das 
?\ achwachsen des Nagels langsam, und zwar bis zu Monaten!). 

Bei Knocheneiterung: Evtl. Sequestrotomie. 
Bei Gelenkeiterung: Evtl. Resektion. 
Anschließend Drainage: Gummidrain (nicht zu lange wcgrn Gl'­

fahr der Arrosionsblutung!) oder Tamponade mit Jodoform- oder·Methyl­
violettgaze (locker und für höchstens 1-2-Tage) oder besser (wegen Ge­
fahr längerer und austrocknender Tamponade für die Sehne) Salben­
tampon. 

Verband anfangs halbfeucht mit essigsaurer Tonerde oder besser 
(wegen Gefahr der Gewebseinschmelzung und der Verschleierung durch 
Schmerzstillung und Hautmaceration) mit Alkohol 60-90%; später 
bei eingetretener Demarkation trocken oder mit Salbe; dazu Ruhigstellung 
und Hochlagerung durch Armtragetuch, Schiene (Papp-, Cramer-, Volk­
m an n s Suspensionsschiene), evtl. Bettruhe. 

Mediko-mcchanische Nachbehandlung mit heiiJen Bädern 
(Wasser, phys. Kochsalzlösung, Wasserstoffsuperoxyd Iösung usw.), HeiiJ­
luft, Massage, Übungen usw. 

b) Sonstige akute Weichteilinfektionen. 
1. Furunkel: An Hand und Fingern nur dorsal; spez. bei Ärzten 

und Anatomiedienern (Eiter, auch Streptokokkenhaitiger !), Sattlern 
u. dgl.; öfters verbunden mit Lymphangitis. 

2. J<:rysipel: Selten; häufiger Erysipeloid, vgl. Allgemeine Chirurgie! 
3. Lymphangitis: Zunächst mit roten Streifen vom Handgelenk auf­

wärts bzw. dorsal bereits am Handrücken; später mit derben, schmerz­
losen, bis bleistiftdicken Strängen, evtl. monatelang. Entstehung 
oft nach Furunkel, Erysipel und vor allem Panaritium, hier auch nach 
klrinen Riß- und Stichwunden, spez. bei Lcicheninfektion. 

4. Thrombophlebitis: Entstehung wie bei 3. 
c) Chronische Entzündungen der Haut. 
1. Ekzem: U. a. Sublimat-, Karbol- u. dgl. -ekzem bei Chirurgen; 

Therapie: Entfernung der Ursache und Salbe bzw. Paste (Lanolin, 
l:lyrolin u. dgl.). 

2. Tuberlmlose: Leichentuberkel (an Hand- und Fingerrücken, 
sowie ~mf Knöcheln bl'i Anatonwn und Ll'iclwndi(•nNn), Tuberculosi s 



538 Spezielle Chirurgie. 

verrucosa cutis, Lupus (meist am Handrücken, evtl. mit Kontrak­
turen), Onychia maligna, tuberkulöse Lymphangitis (selten); 
Therapie: Auskratzung oder Ausbrennen oder Exzision mit Jodoform­
pulverbehandlung, sowie Röntgen- oder Finsenlicht. 

3. Lues: Primäraffekt (meist als mißfarbenes, torpides und wenig 
schmerzhaftes Geschwür oder als Paronychie, selten als typische Indu­
ration; oft mit typischen Lymphgefäßsträngen an Unterarmstreck- und 
Oberarminnenseite, sowie mit Kubital- und Axiilardrüsenschwellung; 
bisweilen mischinfiziert; meist bei Ärzten und Hebammen; hier Gefahr 
der Weiterverbreitung!), Interdigitalrhagaden, chronische Pa­
ronychie (schmerzhafte, leicht blutende, schmierige, etwas stinkende 
Ulzerationen am Nagelfalz, evtl. mit Nagelverlust; öfters multipel; Th er a­
pie: Nagelextraktion und Kauterisation), Psoriasis palmaris, Gum­
mata (flache, bräunliche Infiltrate oder scharf gezackte, weichrandige 
Geschwüre, spez. an Handrücken oder Fingern). 

d) Sehnenscheiden-Entzündungen. 
1. Akute, nicht infektiöse, d. h. reibende. fibrinöse oder trockene 

Sehnenscheidenentzündung (Tendovaginitis bzw. Metadesmitis crepitans 
s. fibrinosa s. sicea). 

\Vesen und pathol. Anatomie: Entzündung mit fibrinösen Auf­
lagerungen zwischen Sehne und Sehnenscheide (Tendovaginitis) bzw. 
zwischen Sehne und Faszie (Metadesmitis). 

_Ursache: Anstrengung, spez. übermäßige und ungewohnte (z. B. beim 
Holzhacken, \Väscheauswinden, Scheuern, Rübenzichen, Schrauben­
drehen, Zimmern, Drechseln, Anstreichen, Schlossern, Schmieden, Trom­
meln, Geige- und Klavierspielen, Fechten u. dgl.). 

Lokalisation: Strecksehnen, spez. am Daumen (Abd. pol!. longus 
und Ext. pol!. brevis, seltener Ext. digit. comm. und indicis propr.). 

Symptome: Schmerzen bei Fingerbewegungen und auf Druck, 
längliche Schwellung und knirschendes, schnurrendes oder knarrendes 
Reiben an den Strecksehnen (durch Fibrinauflagerungen analog der 
trockenen Pleuritis: am besten fühlbar durch Auflegen der Fingerbeuge­
fliichen an der Vordcrarmstreckseite oberhalb des Handgelenks bei 
gleichzeitigem Daumen- und Fingerstrecken; aller bald, spez. bei geeig­
neter Therapie, verschwindend infolge flüssigen Exsudates oder infolge 
Resorption). 

Gefahr des Bückfalls bei zu frühzeitiger Wiederaufnahme der Arbeit. 
Therapie: Ruhigstellung für einige (3-8-14 Tage) durch Schiene 

in Streckstellung bis zu den Fingerspitzen (einschließlich Finger!) und 
feuchter oder Alkoholumschlag; später heiße Bäder, Heißluft, ~assagr, 
Jodtinkturpinselung oder Ichthyol- oder Quccksilbersalbe. 

2. Chronische Sehnenscheidenentzündung. 
Ursachen: Meist Tuberkulose; ferner Rheumatismus, Gicht, Blei­

vergiftung, Lues, Gonorrhoe usw. 
Lokalisation: Meist Beuge-, dann Strecksehnen oder beide; öfters 

kombiniert mit entsprechender Affektion am Fuß. 
Formen: a) Seröser Erguß (Hydrops tbc.), evtl. mit Reis­

körpereilen (Corpora oryzoidea) d. h. Exsudatgerinnseln ("Reiskörperchen­
hygrom, Hygroma proliferum"). b) Fungus. c) Kalter Abszeß. 

Symptome: Schwellung von charakteristischer, den Sehnenscheiden 
entsprechender Form, Lage un(l Ausdehnung; evtl. zugleich an Hand 
und Vorderarm, dann durch das Lig. carpi trans_v. volare oder dorsale 
zweigeteilt hzw. taillenartig eingeschnürt und wechselseitig durchfluk= 
tuierend bzw. austauschbar (sog. "Zwerchsackhygrom"); je nach Inhalt 
fluktuieren(!, schwirrend, teigig usw. 



Hand und Finger - Entzündungen. 539 

F o I g e n: Selten Schmerz, wohl aber häufig Hyper- und Anästhesie, 
sowie Schwäche und Fingerbehinderung. 

Differentialdiagnose: Ganglion (kleiner, umschriebener, härter 
und anders lokalisiert). 

Therapie: Neben Allgemein- und Lokalbehandlung (Salz- oder 
Jodbäder, Schonung, Ruhigstellung, Kompression, Bestrahlung, Stauen 
usw.), Jodoforminjektion oder Auskratzung oder Exstirpation. 

e) Gelenkentzündungen: 
(vgl. Schulter!) 

1. Seröse. 
Symptome: Schmerz, Zwangsstellung {leicht gebeugt und ulnar 

abduziert), Beweglichkeitsbcschränkung, Druckempfindlichkeit und Ge­
lenkschwellung (dorsal beiderseits neben den Extensoren und volar) evtl. 
mit Durchfluktuieren von volar nach dorsal und umgekehrt, Röntgen­
bild, Probepunktion (meist dorso-radial am ulnaren Rand des 2. Meta­
carpus unterhalb des unteren Radiusendes in der Linie des Resektions­
schnittes nach v. Langenbeck). 

Ursachen und Therapie: Vgl. Schultergelenk; besonders zu 
achten ist im Falle der Versteifung auf beste Gelenkstellung: Hand etwas 
dorsal flektiert, aber nicht stark volar wegen Faßkraft; Finger leicht 
gebeugt!); am besten Papp-, Cramer- oder Gipsschiene bis zu den Meta­
carpusköpfchen (Finger freilassen und bewegen!). 

2. Eitrige: An Hand und Fingern sehr häufig, und zwar meist direkt 
durch penetrierende Verletzung (Stich, Schnitt, Maschine, Schuß usw.), 
seltener fortgeleitet von Phlegmone bzw. Panaritium oder Osteo­
myelitis und metastatisch (Sepsis usw.). Therapie: Frühzeitig In­
zision oder cvtl. Resektion. 

3. De[ormieremle: Häufig an den Interphalangeal- und Metacarpo­
phalangealgelenken spez. bei Frauen; Gefahr der Subluxation meist 
ulnar und volar, spez. an Hand und Metacarpophalangealgelenken. 

4. Neurotische: Bei Tabes und Syringomyelie; dabei rasche Defor­
mierung mit enormer Auftreibung der Gelenkenden und mit paraartiku­
lären Prozessen, Knarren, geringer Erguß, evtl. Schiottergelenk mit 
Subluxation dorsal oder volar; daneben schmerzlose Rhagaden, Ver­
lrtzungen, Verbrennungen, Entzündungen usw. 

5. Gichtische: Hier (nach Fuß und Zehen) sehr häufig ("Chiragra"); 
öfters mit Gichtknoten in Gelenken und Sehnenscheiden, sowie mit um­
schriebenen gelblichen Herden in entzündeter Haut; Gefahr von Durch­
bruch und Vereiterung, sowie von Subluxation ulnar und volar in den 
Metacarpophalangealgelenken. 

6. Gonorrhoische: Häufig an Hand und Fingern, spez. Daumen; 
Gefahr frühzeitiger Ankylose. 

7. Syphilitische: Selten Erweichung und Fistelung. 
8. Tuberkulöse auch Fungus manus. 
Vorkommen: An Hand häufiger, spez. im mittleren Lebensalter 

(25-40 Jahre), seltener bei Kindern; öfters im Anschluß an Trauma. 
Entstehung: a) meist synovial, und zwar in dieser Form vor­

kommend bei Kindern und Erwachsenen; bei der Handgelenkstuberku­
lose sind in der Regel mehrere oder alle Handwurzelgelenke befallen 
(diese kommunizieren größtenteils unter einander; am ehesten sind 
isoliert: Radio-Ulnargelenk, Radiocarpalgelenk, Carpometacarpalgelenk 
1 und 4 + 5, Erbsenbeingelenk). b) Seltener ausgehend spez. bei Kin­
dern von Knochen (s. da) und noch seltener vonSehne nscheide n (s. da). 

Pathol. Anatomie: Trockene Form ist selten, häufig Fungus 
oder kalter Abszcß. 
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S y m p t o m e: V gl. 1. ; zunächst allmähliche Funktionsbehinderun~ 
(Faust schluß I) und Erguß mit spindelförmiger, teigiger, blaSser Schwel­
lung bei gleichzeitiger Vorclerarmatrophie, wobei die Einkerbung zwischen 
Vorderarm und Hand verschwindet ("Froschhand"); später Zwangs­
stellung (in leichter Beugung), Subluxation (gebeugt und ulnar abduziert), 
abnorme seitliche Beweglichkeit, Krepitieren, Fistelelurchbruch (meisl 
dorsal neben den Extensoren, sehr selten volar); bei Knochenherd auch 
Druckempfindlichkeit desselben, Sequestrierung, Röntgenbild. 

Prognose: Bei Kindern günstig, bei Erwachsenen ungünstig; 
Funktion leidet meist sehr. 

Therapie: Bei Jugendlichen konservativ: Gipsschiene oder clgl. 
(IJis zu den Metacarpusköpfchen in leichter Dorsalflexion), Solbäder, 
Stauung oder Heißluft, Sonnen- oder Röntgenbestrahlung, Punktion und 
Jodoforminjektion (mit fein er Kanüle hier), Auskratzung usw.; uei 
Knochenherd und bei älteren Leuten Arthrektomie oder Resektion 
(Hl·sultat ist funktionell unbefriedigend wegen zu lang werdender Sehnen 
oder wegen Einbeziehung derselben) oder Amputation. 

f) Knochenentzündungen. 
1. Akute Osteomyelitis an Radius und Ulna, Carpalia, Metacarpalia 

und Phalangen. 
Entstehung und Vorkommen: Häufiger nach Verletzung oder 

Phlegmone (an den Fingern vgl. Panaritium ossale!), selten hämatogen 
als akute infektiöse Osteomvelitis. 

Folgen: Nekrose mit F:istelung (meist dorsal) und Verstümmelung 
(periostalc Knochenneuhildung an den Fingern gering!); Epiphysen­
lösung; Arthritis (t>itrig oder bisweilen serös, in welch letzterem Fall Gc­
!Pnkeröffnung evtl. nicht nötig ist). 

Therapie: Evtl. Sequestrotomie unter Schonung von GefäßL·n, 
Nerven und Sehnen. 

2. Tuberkulose: An Radius, Carpalia, Metacarpusuasen (spez. 2 
und 3) und Phalangen; hier als sog. "Spina ventosa" (zu deutsch "Wind­
dorn" wegen der aufgeblasenen Fingerform). 

Vorkommen: Fast nur bei Kindern, spez. skrofulösen. 
Entstehung: In der Regel auf dem Blut weg, selten von Haut­

oder Selmenscheidentuberkulose. 
Lokalisation: Öfters an mehreren Phalangen oder Metacar­

palia. 
Pathol. Anatomie: Beginnend cpiphysär und weiter schreitend 

auf die ganze Markhöhle ("Osteomyelitis tbc.") mit Auftreibung der 
Corticalis (evtl. Pergamentknittern !) und mit reaktiver Periostitis ossi­
ficans. 

Symptome: Typische zylinder-, spindel- oder flaschenförmige, 
schmerzlose, feste oder eindrückbare (evtl. mit Pergamentknittern oder 
mit Fluktuation) Knochengcschwulst, \Veichteilödem, Fistel (in :Mark­
höhle oder auf rauben Knochen), Röntgenbild. 

Folgen: Übergreifen auf Haut, Gefäße, Nerven, Sehnenscheiden 
und Gelenke (mit Ankylose oder Schlottergelenk), sowie Verstümmelung 
spez. Verkürzung der Finger durch Nekrose oder \Vachstumsstörung 
(Spitze des kranken Fingers tritt gegen die der anderen zurück!). 

Prognose: Günstig. 
Differentialdiagnose: Lues und Sarkom. 
Therapie: Im allgemeinen konservativ; evtl. mit Rücksicht auf 

die sonst drohende Verstümmelung schonende Ausräumung der er­
krankten Markhöhle mit dem scharfen Löffel und evtl. anschließend Joclo­
l'ormlmochcnplombe von t>inem dorsii)en Schnitt unter Scholl\mg der 
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Gefäße, Nerven und Sehnen; anschließend Schiene (sonst Verkrümmung!); 
später evtl. Knochenersatz autoplastisch durch Abspaltung von Nach­
barknochen oder durch freie Transplantation (aus Tibia, Rippe, Schlüssel­
bein oder Ulna). 

3. J.ues (angeborene oder erworbene): Als Periostitis (wohl meist 
übergreifend von den Weichteilen) oder Ostitis (ähnlich Sarkom oder 
Tuberkulose; auch oft mit flaschenförmiger Auftreibung des Knochens 
wie bei Spina ventosa; Folgen: Nekrose, Gelenkerkrankung, FisteJung 
und charakteristische Ulzeration). 

D. Kontrakturen. 
a) Dermatogene. 
Ursachen: a) Angeboren: Spez. im Mittelgelenk des Klein­

fingers, hier oft doppelseitig. ß) Erworben: Stumpfe- und scharfe Ver­
letzung, Verbrennung, Entzündung, Geschwür, Gangrän usw. 

Therapie: a) Zu versuchen konservativ: Heiße Bäder und 
Heißluft, Massage, Streckverband, Redressement, Schiene, Fibrolysin 
usw. b) Sonst operativ: Mit Schräg- bzw. V-Schnitt oder mit Haut­
plastik frei nach Thiersch oder nach Krause oder gestielt aus Nach­
barschaft oder aus Ferne (vgl. B, bl). 

b) Desmogene: Durch Fasziennekrose nach tiefgreifendem Prozcß 
wie a); auch als Dupuytrensche Fingerkontraktur (s. u.). 

c) Tendo- bzw. myogene: 
Ursachen: Stumpfe und scharfe Verletzung, Phlegmone, Gonorrhoe, 

Tuberkulose, Syphilis, progressive Muskelatrophie, Nervenlähmung, 
auch als ischämische Kontraktur (s. u.), sowie als Dauerstellung bei ver­
kürztem Muskel infolge längerer Ruhigstellung oder als Gewohnheits­
kontraktur infolge Gewohnheit (s. u.). 

Therapie: a) Zu versuchen konservativ. b) Sonst operativ: 
Evtl. Abnahme eines unbrauchbaren und störenden Fingers; sonst Sehnen­
durchschneidung, -Verlängerung oder -plastik mit Seidenzopf, Faszien­
interposition, Anastomose mit Nachbarsehne, Abspaltung aus derselben 
oder aus einer benachbarten Sehne oder freie Sehnentransplantation, 
spez. vom Palmaris longus; evtl. zugleich Vorderarm- oder Handwurzel­
resektion. 

d) Arthrogene (sog. Ankylose): 
Ursachen: Blutige Verletzung, Kontusion, Distorsion, Fraktur, 

Luxation, Entzündung (spez. eitrige, gonorrhoische, tuberkulöse usw.). 
Therapie: Evtl. Gelenkmobilisation. 
e) Neurogene. 
a) Paralytische: Durch Nervenlähmung zentral (spinale und zere­

brale Kinderlähmung) oder peripher (betr. letzterer vgl. Nervenver­
letzungen am Oberarm I); 

fJ) Spastische: Durch Nervenleiden zentral oder peripher; hier spez. 
als Beschäftigungsneurose (s. u.). 

Zusatz 1: Dupuytrensehe Fingerkontraktur. 
Wesen: Entzündlich-narbige Schrumpfung der Palmar-Aponeurose, 

welche eine Fortsetzung der Vorderarmfaszie ist und sich auf die tiefe 
Faszie zwischen den Sehnen, sowie auf die Finger zu Periost, Sehnen­
scheide und Subkutis in Strängen fortsetzt (aber keine Schrumpfung der 
Sehnen!). 

Pathologische Anatomie: Mit Vaskularisation und herdweiser 
Zellproliferation einhergehende chronische Entzündung der Palmar­
Aponeurose ("Fasziitis") und nachfolgende bindegewebige Narbenbildung. 
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Ursache: Unbekannt; J:iegünstigend wirken anscheinend chro­
nisches Trauma (harte Arbeit, Tauziehen, Bohren, Gravieren, Petschaft­
und Siegeldruck, Klavier- und Geigespiel), bindegewebige Diathese (bis­
weilen besteht zugleich Induratio penis plastica), Rheumatismus, Gicht, 
Diabetes, Arteriosklerose, höheres Alter (über 40-50 Jahre), männliches 
Geschlecht (Männer erkranken 10-20 mal so häufig als Frauen), Erblich­
keit, Nerveneinfluß (Verletzung des N. ulnaris, Rückenmarksleiden). 

Vorkommen: Häufiger. 
Lokalisation: Meist am frühesten und am häufigsten am 4. 

(amleichtesten und ausgiebigsten beugbar und am stärksten beansprucht 1), 
dann 5., weiter 3.:und am spätesten und seltensten 2. und 1. Finger (also 
Finger der radialen Seite meist spät oder gar nicht; ganz selten isoliert 
z. B. Daumen). 

Häufiger rechts; meist doppelseitig; oft symmetrisch gleichzeitig 
oder doch nacheinander. 

Verlauf: Chronisch über Jahre bis Jahrzehnte. 
Prognose: Progredient und auch bei Operation leicht rezidivieren!! 

und hier (spez. im Falle sekundärer Veränderung in den Interphalangeal­
gelenken) funktionell nicht immer befriedigend. 

Symptome: Verdickung der Palmarfaszie in Form umschriebener 
Knollen und Stränge, beginnend meist am Ringfinger und in Höhe des 
Metacarpophalangealgelenks und vortretend bei Fingerstreckung; Hant 
darüber ohne Entzündung und Narbe, aber öfters anfangs mit grubigen 
Vertiefungen und später mit Runzeln. Zugleich allmählich immer nwhr 
zunehmende typische Fingerbeugckontraktur, zuerst im Grund-, später 
auch im Mittel-, aber nicht im Endgelenk (also mit gebeugtem Grund­
und Mittel-, aber mit gestrecktem Endglied); Daumen abduziert und in 
beiden Gelenken gebeugt; weitere Streckung unmöglich, aber Beugung 
ungehindert. 

Komplikationen: Sekundäre Veränderungen an Sehnen und 
Gelenken. 

Differentialdiagnose: Sonstige Fingerkontrakturen, spez. an­
geborene (kutane) des Kleinfingers und erworbene bei Verletzung, 
Verbrennung, Eiterung, Arthritis deformans, Ulnarislähmung, progressiver 
Muskelatrophie usw. 

Pro p h y I a x e: Täglich mehrmals Fingerstreckung. 
Therapie: a) Zu versuchen konservativ: heiße Bäder und Heiß­

luft, Massage, Bewegungen, Redressement, Schiene oder Streckapparal, 
Fibroly~n usw. b) Sonst operativ: Von Haut- (Längs- oder Lappen­
bogen-)schnitt außerhalb der Sehnen, evU. mit seitliehen Hilfsschnittcn 
bis zur Mitte des 2. Fingerglieds, sorgfältige Exzision der ganzen schwielig 
veränderten Palmar-Aponeurose mitsamt den bis zu den 2. Fingergliedern 
ziehenden Fortsätzen und ganz durch bis auf die Sehnen; sorgfältige 
Schonung der Gefäße, Nerven, Sehnen und Haut; evtl. Mitfortnahmc 
von Haut und plastischer Ersatz derselben frei oder gestielt aus Brust· 
Bauchhaut usw.; sorgfältige und langdauernde Nachbehandlung mit 
Schiene in Fingerstreckstellung und mit aktiven und passiven Bewegungs­
übungen usw. 

Zusatz 2: Iscbämlsebe Kontraktur. 
\V es e n: Primäre Muskel- und Nervendegeneration infolge Zirkn· 

lationsstörung. 
Ursachen: Meist schnürender Kontentiv- spez. zirkulärer Gips· 

verband, langdauernde und starke Es marchsehe Blutleere, Arterien· 
verletzung, Quetschung, dislozierte Fraktur, Entzündung usw. 

Lokalisation: Spe:r.. Hand- und Fingerbeuger. 
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Symptome: Reaktive Entzündung mit Schwellung, Schmerz oder 
Taubheit; dann zunehmende Schrumpfung mit Dauerkontraktur, evtl. 
bis zur Einbohrung der Finger in die Hohlhand mit Geschwürsbildung 
da selbst; schließlich Lähmung. 

Prognose: Oft, spez. später irreparabel. 
Prophylaxe: Gutsitzender Verband; zirkulärer Gipsverband ist 

an der oberen Extremität überhaupt zu widerraten! 
Therapie: a) Zu versuchen konservativ: Hochlagerung, heiße 

Bäder und Heißluft, Massage, Elektrisieren, Bewegungen, sowie Dorsal­
redressionsschiene nach vorheriger Muskeldehnung. b) Sonst operativ: 
Sehnendurchschneidung, -Verlängerung oder -plastik evtl. nebst Vor­
derarm- oder Handwurzelresektion oder Neurolyse des N. ulnaris und 
medianus. 

Zusatz 3: Gewohnheitskontraktur infolge Dauerstellung Mi ver­
kürztem Muskel als nutritive Verkürzung; z. B. Fingerbeugestellung bei 
Kutschern und Handarbeitern. 

Zusatz 4: Schreibkrampf (Graphospasmus s. Mogigraphie; zu deutsch 
Schreibermüdung). 

Wesen: Koordinatorische Beschäftigungsneurose. 
Entstehung und Vorkommen: Als Berufskrankheit infolge 

Überanstrengung bei Schreibern, Näherinnen, Klavier- und Geigespielern, 
Telegraphisten, Melkern, Uhrmachern, Zigarrenwicklern, Schneidern, 
Schustern, Schmieden usw.; begünstigend wirkt Neurasthenie. 

Symptome: Teils Krampf, teils Lähmung; aber eintretend nur 
bei der betr. Tätigkeit! 

Therapie: Aussetzen der schädigenden Berufstätigkeit; bei Schreib­
krampf Spezialfederhalter z. B. dicker und weicher (Kork-) Halter und 
weiche Feder oder Nußbaums Brazelet oder Schreibmaschine; daneben 
Massage, Bäder, Elektrisieren und Gymnastik, sowie kräftigende und be­
ruhigende Allgemeinbehandlung (Brom und Eisen, Hydrotherapie, Land­
aufenthalt usw.). 

Zusatz 5: Sehnellender oder schnappender Finger (Doigt a I"essort). 
Lokalisation: Meist Ring-, Mittelfinger oder Daumen, aber auch 

Zeige- und Kleinfinger; in der Regel beugeseits. 
Symptome: Finger kann nur bis zu einer gewissen Grenze gebeugt 

und vor allem gestreckt werden, wobei er ruckweise haltmacht, und zwar 
stets an derselben Stelle, und erst bei starker Anspannung wird das 
Hindernis überwunden, wobei er mit einem Schnappen in völlige Schluß­
stellung hineinschnellt. Öfters, spez. am Daumen leichte Beugekontraktur. 
Evtl. gleichzeitig tastbares Knötchen an der Phalangealgelenkbeuge. 

Ursache: Mißverhältnis zwischen Sehne und Sehnenscheide und 
zwar a) entweder an der Sehne Verdickung durch Narbe nach Ver­
letzung oder Serositis bei Infektionskrankheiten (z. B. Scharlach), Gicht­
oder Rheumatismusknoten, Tuberkulose, Gumma, Chondrosarkom, Fibrom, 
umgeschlagenen abgetrennten Sehnenzipfel u. dgl.; b) oder an der Seh­
nenscheide Verengerung durch entzündliche oder traumatische 
Narbe, Tuberkulose, Gumma, Geschwulst, Fremdkörper usw.; begün­
stigend wirken: Überanstrengung (z. B. Gewehrgriffe bei Einjährigen) 
und bindegewebige Diathese (z. B. Gicht und Rheumatismus). 

Therapie: a) Zu versuchen konversativ: Evtl. längere Ruhig­
stellung in Streckstellung auf Stahlfeder; sonst b) operativ (dabei 
Sehnenscheidenschnitt klein und längs, sowie quer vernäht oder offen 
gelassen; frühzeitige Bewegungen 1). 
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E. Nekrose. 
a) Durch Trauma: Quetschung durch Maschinenverletzung oder 

blutige Verletzung der Hauptgefäße. 
b) Durch Druck oder Abschnürung: zu fester Verband oder Blut­

leere. 
c) Durch thermische oder chemische Ursachen: 
<X) The1·mische: Kälte (Erfrierung) und Hitze (Verbrennung), sowie 

Röntgenstrahlen (Vorsicht bei Behandlung von Warzen, Tuberkulose, 
Geschwülsten usw.). 

ß) Chemische: Spez. Karbolsäure; selten Sublimat, Alkohol, essig­
saure Tonerde usw. (bei Fingerverband, spez. bei wasserdichtem Ab­
schluß oder bei fester Umwickelung, kann 1 % Karbolsäure bereits nach 
24 Stunden Gangrän hervorrufen, bei höherprozentiger Lösung nach 
noch kürzerer Zeit; dabei besteht meist eine den Arzt und Patienten 
täuschende Anästhesie; Ursache der Gangrän ist Gefäßthrombose). 

d) Durch Thrombose und Embolie: 
<X) Durch Thrombose: Arteriosklerose, Syphilis, Aneurysma, Intima-

ruptur, Kompression, Eiterung usw. 
ß) Durch Embolie: Endokarditis usw. 
e) Durch chronische GefäBerkrankung: 
<X) Durch Gefäßerweiterung: Rankenangiom nnct genuine ctiffuse 

Phieilektasie bzw. Phlebarteriektasie. 
ß) Durch (iefäßverengerung: Arteriosklerose (senil bzw. präsenil), 

Diabetes, sowie Syphilis. 
f) Durch Nervenleiden: 
<X) Malum pertorans bei zentraler (Tabes, Syringomyelie usw.) pder 

peripherer Nervenaffektion (Verletzungen sensibler Nervenäste) an den 
Greifstellen der Finger, spez. an den einander zugekehrten Flächen von 
Daumen und Zeigefinger; sonst wie am Fuße (s. da)! 

ß) Raynaudsche Krankheit. 
y) Ergotismus, ferner Lepra oder Lupus mutilans u. a. 
Prophylaxe: Hochlagerung, lockerer Verband, protrahierte heiße 

Bäder und Heißluft; zu versuchen zur Beseitigung der venösen Rück­
stauung an der Fingerkuppe Schnitt parallel dem Nagelrand bis auf den 
Knochen und anschließend Saugen (No e ß k e ). 

Therapie: Kausal; sonst Gliedabnahme nach Abwarten der De­
markation und möglichst auch dPr cvtl. Infektion. Sonst vgl. Allgemeine 
Chirurgie, Nekrose I 

F. Ganglion. 
(Zu deutsch Knoten; im Volksmunde" Überbein" wegen der Knochen­

härte und Knochennachbarschaft.) 
Wesen: Früher aufgeiaßt als Retentionszyste durch Ausstül­

pung und Abschnürung eines Gelenk- oder Sehnenscheidendivertikels, 
jetzt als Proliferationszyste (Cystom) mit gallertiger Degeneration 
in dem lockeren paraartikulären oder paratendinösen Gewebe oder als 
traumatisch-entzündliche Erweichungszyste auf Grund trauma­
tischer Gefäßveränderungen (Endarteriitis obliterans). 

Pathologische Anatomie: Farbloser oder gelblich-rötlicher, 
gallertiger Inhalt und bindegewebigc Hülle; Zyste ist anscheinend zu­
nächst mchrkammcrig und schließlich (durch Schwund der Septen) ein-
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kammerig; oft besteht Zusammenhang mit Gelenk oder Sehnenscheide 
durch einen kurzen und schmalen Stiel. 

Formen: Ganglion articulare und tendinosum. 
Ursache: Chronisches Trauma (Klavierspiel, Fechten, Rudern usw.). 
Vorkommen: Häufig; meist bei Jugendlichen (spez. weiblichen. 
Lokalisation: Am häufigsten an der Hand, sonst noch am Fuß; 

meist dorsal, und zwar distal vom Querband und radial zwischen M. ex­
tensor carpi rad. brevis und extensor indicis propr., seltener (spez. bei 
Klavierspielern) volar neben der A. radialis am M. flexor carpi rad., 
vereinzelt an den Fingerbeugern im Bereich des Grundgelenks oder 
-glieds. 

Symptome: Kleiner (erbsen-bis haselnuß-, selten walnußgroßer), 
etwas verschieblicher, wenig empfindlicher, kugeliger, glatter, evtl.,spez. 
bei Handbeugen fluktuierender, meist prall-elastischer, daher fast knochen­
harter Tumor von typischer Lage. 

Folgen: Evtl. Neuralgien und Bewegungsstörungen. 
Verlauf: Chronisch. 
D i ff er e n ti a I d i a g n o s e: Sehnenscheidenhygrom. 
Prognose: Bisweilen Spontanheilung. 
Therapie: a) Zu versuchen (aber nicht sicher wegen Rezidivs): 

Zerdrücken mit Daumen oder besser Zerklopfen mit Holzhammer auf 
Holzbrett mit anschließendem Kompressionsverband durch aufgebun­
denen Taler oder dgl.; wenig ratsam ist subkutane Diszision oder Jod­
tinkturinjektion usw. b) Sonst am besten Ex s t i r p a t i o n (Lokal­
anästhesie; strengste Asepsis wegen Eröffnung von Gelenk oder Sehnen­
scheiden; Hautschnitt in der Hautspaltrichtung, also quer; Ausschälung 
sorgfältig bis zum Stiel unter Seidennaht der evtl. Gelenköffnung; mit 
Operation ist tunliehst zu warten, bis das Ganglion reif, d. h. einkammerig 
ist (sonst Rezidivgefahr I); Kompressionsverband und Schiene. 

G. Geschwülste. 
a) Weichteile. 
1. Warzen (Verrueae planae juveniles). 
Pathologische Anatomie: Hypertrophie des Papillarkörpers und 

Epithelverdickung. 
Vorkommen: In der Regel im kindlichen und jugendlichen Alter 

(15-25 Jahre). 
Lokalisation: Außer Gesicht Streckseite von Hand und Fingern; 

oft multipel; auch als Mutter- und Tochterwarzen; bisweilen übertragbar. 
Sy.mptome: Kleine (linsen- bis erbsengroße), flache, glatte oder 

borstenpinselartig zerfaserte, hautfarbige oder schwarzgrünliche Tu­
moren. 

Verlauf: Öfters spontan verschwindend. 
Therapie: Ätzen (wiederholt; durch Glas- oder Holzstab; unter 

Schutz der 'ijmgebenden Haut) mit rauchender Salpetersäure, Chromsäure, 
Eisessig, Trichloressigsäure usw. oder Kohle nsä uresch nee oder Pa­
quelin oder Galvanokauter oder Elektrolyse oder Abtragen mit 
scharfem Löffel oder mit Co operscher Schere oder mit Skalpell evtl. nach 
Vereisung mit Chloräthyl-Spray und mit nachfolgender Ätzung oderAu s­
schneiden mit Naht (am Finger nicht immer möglich wegen des knappen 
Hautmantels I); spez. bei multiplen Warzen auch Arsen (innerlich) oder 
Salizylsäurekollodium bzw. -pflastermull oder Röntgen- bzw. 
Radi umbestrahlung. 

2. Pigmentnaevi mit oder ohne Behaarung. 

Sonntag, Chirurgie. 35 
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3. Haemangioma spl. u. cav., sowie A'ngioma art. raeemosum und 
genuine diffuse Phlebarteriektasie bzw. Phlebektasie. 

4. Teleangiektatisches Granulom (Küttner). 
5. Fibrome: An Haut, Palmar-Aponeurose, Sehnenscheiden, Gelenk­

kapsel, Periost, Nervenscheiden. 
6. Lipome: Selten; am Finger volar und an Hand volar (Daumen­

ballen) und dorsal, evtl. durchgehend zwischen den Metacarpalräumen 
oder ausgedehnt bis auf die Finger, aber nicht über das Querband hinaus; 
bisweilen auch an Sehnenscheiden und GelenkkapseL 

7. Neurome. 
8. Sarkome: Spez. an Haut, hier auch als Melanosarkom auf dem 

Boden von Pigmentnaevi (ungünstig!) oder lils Riesenzellensarkom 
an Sehnenscheiden und Periost (günstig!) oder als Fibrosarkom an 
Nerven und Sehnenscheiden. 

9. Karzinome: An Haut des Handrückens, spez. auf Warzen, Naevi, 
Verbrennung, Lupus, Ekzem (Teer- und Paraffinarbeiterkrebs !). 

10. Atherome: stets dorsal! 
11. Epithelzysten. 
Entstehung: Durch traumatische Einsenkung eines vaskulari­

sierten, daher regenerationsfähigen Epidermisteils in die Tiefe. 
Pathologische Anatomie: Zarte Bindegewebskapsel mit einem 

Belag von kubischem Epithel und mit grützbeutelartigem (u. a. Horn­
massen und Cholestearin, aber nie Haare enthaltendem) Brei. 

Ursache: Stich, Schnitt, Biß, Quetschung, Steckschuß,Operation usw. 
Lokalisation: Hohlhand und Fingerbeugeflächen (also volar!). 
Symptome: Hanfkorn- bis haselnußgroße, rundliche, glatte, prall 

elastische bis fluktuierende, verschiebliche, subkutane Geschwulst mit 
darüber befindlicher Hautnarbe. 

Therapie: Exstirpation. 
b) Knochen. 
12. Enchondrome: Außer an Mittelfuß und Zehen am häufigsten an 

Mittelhand und Fingern; knollig und hart; öfters multipel, evtl. "wie die 
Kugeln einer Rechenmaschine" den Fingern aufsitzend; Gefahr der 
Sarkomentwicklung; Therapie: Zeitig Entfernung mit Geschwulstboden, 
evtl. (spez. bei Verdacht auf Malignität) Gliedabnahme. 

13. Osteome spez. multiple kartilaginäre Exostosen; auch subunguale 
Exostose (vgl. Zehen!). 

14. Sarkome: Periostale und myelogene, (gegenüber Enchondromen 
rasch wachsend und die Umgebung, spez. Haut einbeziehend!). 

47. Abschnitt: Hüfte. 

A. Mißbildungen. 
Angeborene Hüftverrenkung (Luxatio coxae congenita). 

Vorkommen: Häufig (häufigste angeborene Verrenkung und nach 
dem Klumpfuß überhaupt häufigste angeborene Deformität); Mädchen 
sind viel öfter (7 mal so oft) befallen als Knaben (bei ersteren Becken 
breiter und Hüftpfanne mehr nach der Seite als nach vorn gerichtet!); 
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höherstehende Rassen, z. B. weiße sind anscheinend mehr betroffen als 
niedrigstehende, z. B. schwarze; oft familiär und kombiniert .mit son­
stigen Mißbildungen; etwas häufiger einseitig (über 60 %) und zwar etwas 
mehr links, etwas seltener doppelseitig (unter 40 %). 

Entstehung: Ungeklärt; nur vereinzelt durch fötale Verletzung 
oder Entzündung; im übrigen sind am wahrscheinlichsten folgende 
zwei Annahmen: 1. Keimfeh I er mit rudimentärer (flacher) Pfanne 
und abnorm (steil) stehendem Kopf, vielleicht infolge ungenügender 
Anpassung an die aufrechte Halt~ng des Menschen. (Dafür spricht 
familiäres Vorkommen und öftere Kombination mit sonstigen degene­
rativen Bildungen I) 2. Be I a s tun g s d e form i t ä t intrauterin durch 
Zwangshaltung im zu kleinen Uterus blli Fruchtwassermangel. (Dafür 
spricht Kombination mit sonstigen Be.astungsdeformitäten: Schiefhals, 
Klumpfuß usw.l) 

Pathologische Anatomie: Verschiebung der entspr. Gelenkkörper 
innerhalb des Kapselraums. Stand des Oberschenkelkopfes 
zur Hüftpfanne: In der Regel zunächst oben und vorn, später 
(meist!) oben und außen, schließlich oben und hinten, bisweilen 
bei älteren Kindern auch auf dem Darmbein (wie bei Luxatio iliaca). 
Formveränderungen: Pfanne: Klein und flach (letzteres durch 
Bindegewebswucherung; daher im Röntgenbild evtl. nicht erkennbar!), 
später oft dreieckig mit nach hinten-oben zulaufender Spitze infolge Kopf­
schleiffurche. Kopf: Entweder kugelrund oder zuckerhutkonisch, später 
abgeplattet; dabei zu groß für die Pfanne. Hals evtl. verkürzt und ver­
bogen, sowie antevertiert (daher im Röntgenbild bei Innenrotation zwar 
normal, bei Mittelstellung aber verkürzt erscheinend!). Kapsel er­
weitert zu langem "Kapselschlauch" mit "Kapselisthmus" (d. h. sand­
uhrförmiger Verengerung am unteren Pfannenrand durch die Psoas­
sehne), "Pfannentasche" (d. h. leerer Duplikatur an der Pfanne) und 
"Kapselhaube" (d. h. Verbreiterung am oberen Ende für Aufnahme des 
abnorm stehenden Kopfes). Muskeln atrophisch sowie in Länge und 
Richtung verändert, und zwar pelvitrochantere verlängert und mehr 
horizontal, pelvifemorale und pelvikrurale verkürzt und mehr 
aufsteigend. 

Symptome: 1. Gang bei einseitiger Luxation hinkend auf der 
Fußspitze, bei doppelseitiger watschelnd ("wie eine Ente"); den Eltern 
meist erst zur Zeit des Laufenlernens am Ende des 2. Jahres die Krank­
heit verratend; bedingt teils durch Beinverkürzung, teils durch Ver­
schiebung des Kopfs am Becken, teils vor allem durch Herunterfallen 
des Beckens beim Auftreten mit dem kranken Bein infolge Insuffizienz 
der mehr horizontal gerichteten und später atrophischen Glutäalmusku­
latur; aus letzterem Grunde ferner: 

2. Trendelenburgsehes Phänomen d. h. Herabsinken der gesunden 
Beckenseite bei Stehen auf dem kranken Bein. 

3. Beinverkürzung: Anfangs wenig (1-2 cm), später infolge Be­
lastungsverschiebung und Wachstumsmangels mehr (bis 7 cm); dabei 
etwas Ausgleichbarkelt durch Zug; 

4. Trochanter steht entsprechend hoch uber der Roser-N elato n­
schen Linie und weniger weit ab von der Darmbeinkammhorizontalen, 
sowie seitlich stärker vor. 

5. Schenkelkopf fehlt an normaler Stelle (d. h. am Leistenband 
außerhalb der Schenkelarterie) und steht an abnormer Stelle, und zwar 
entweder vorn oder oben-außen oder oben-hinten ; er läßt sich dabei 
gegen das Becken etwas längsverschieben. 

8. Hüftbewegungen frei bis schlottrig, nur in Abduktion behindert. 

35* 
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7. Becken bei einseitiger Luxation asymmetrisch und Wirbel­
s_ä u I e skoliotisch, bei d o p p e I seitiger Luxation Becken vorn übergeneigt 
und Wirbelsäule lordotisch. 

8. Giutäalfalte tieferstehend; Gesäßmuskulatur abgeflacht; Ad­
duktorenfalte hochstehend; Damm verbreitert; Oberschenkel­
achse schräg einwärts, bei doppelseitiger Luxation evtl. gekreuzt. 

9. Röntgenbild (vgl. path. Anatomie 1). 
Differentialdiagnose: Paralytische, entzündliche und 

traumatische Luxation, Coxa vara (zwar auch Beinverkürzung 
und Trochanterhochstand, aber Kopf in der Pfanne, vgl. Röntgenbild!), 
spontane Epiphysenlösung (fieberhafte Erkrankung!), .Coxitis 
mit Kontraktur (Schmerz, Fixation, normaler Kopfstand!), rachitische 
Lordose (Trochanter- und Kopfstand normall). 

Prognose: Mit der Belastung fortschreitend; Spontanheilung un­
möglich; bisweilen zwar Nearthrose an abnormer Pfannenstelle, aber mit 
schlechtem Gang und mit Arthritis deformans, Ischias usw. 

Therapie: 
I. R a d i k a 1: R e p o s I t i o n. 
1. Unblutige Reposition (Lorenz). 
Indikation: Stets zu versuchen, am besten vom 2. bis 6. Jahr, 

spätestens im 8. bis 12., bei doppelseitiger Luxation im 4. bis 8. Jahr. 
Technik: a) Evtl. Vorbereitung bei hochgradiger Luxation 

älterer Kinder (über 6 Jahre) durch Streckverband am Bein für einige 
(4-6) Wochen mit 10-20 kg und evtl. subkutane Adduktorenteno­
tomie. 

b) Reposition durch Druck auf den Trochanter, Zug am Bein und 
Hebeln über den Pfannenrand, und zwar entweder über den oberen 
unter Adduktion und Innenrotation oder über den hinteren unter 
Abduktion, Flexion und Außenrotation auf der als Hypomochlion unter 
d,as Becken gelegten Faust oder auf ledergepolstertem Holzkeil; in tiefer 
(Äther-) Narkose; unter guter Fif(ation des Beckens seitens eines Assi­
stenten durch Anpressen des in Hüfte und Knie stark gebeugten gesunden 
Beins an den Körper oder durch die auf beide Darmbeinstachel aufge­
legten Hände; nötigenfalls nach kreis- oder pumpenschwengelartigen 
Beinbewegungen und nach Walken der Adduktorengegend mit Daumen 
oder ulnarer Handkante (cave dabei Hautverschiebung; sonst entsteht 
Wundreiben !). Gelingen der Reposition markiert sich durch hör- und fühl­
baren Ruck und durch Erscheinen des Kopfs an normaler Stelle, sowie 
durch den Befund im Röntgenbild. 

c) Retention durch gut anmodellierten Gipsverband um Becken 
und krankes Bein (bei d o p p e I seitiger Luxation bis zur Mitte beider 
Unterschenkel, bei einseitiger auf der kranken Seite bis zur Mitte des 
Unterschenkels und auf der gesunden Seite bis zur Mitte des Oberschen­
kels); in ausprobierter Stellung, und zwar meist zunächst in nahezu 
rechtwinkliger Abduktion, Streckung und Außenrotation oder spez. bei 
Einrichtung über den oberen Pfannenrand in halber Abduktion, Beugung 
und Innenrotation, später in immer mehr gemäßigter Stellung; Dauer 
des einzelnen Verbandes ca. 1-3, aller Verbände ca. 6-9 Monate. 

d) Nachbehandlung mit Bädern, Massage und Gymnastik unter 
vorläufiger, spez. nächtlicher Gipslade, Schiene oder Beckenring. 

Gefahren der unblutigen Reposition: 1. Fraktur an Schen­
kelschaft, Schenkelhals oder Beckenring, sowie später infolge Knochen­
schwunds Spontanfraktur oder Deformierung, spez. Coxa vara oder 
valga. 2. Lähmung des N. ischiadicus. 3. Verletzung der A· oder 
V. femoralis. 4. Damm- und Scheidenriß sowie Hodenquetsch ung. 
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5. Hämatom evtl. vereiterndes der Adduktorengegend. 6. Prä v a s k u­
läre Schenkelhernie (Narath). 7. Reluxation. 8. Transposition, 
d. h. allmähliches Wiederaustreten des Kopfs aus der Pfanne nach vorn 
oben und Eintreten unter und neben dem unteren vorderen Darmbein­
stachel; Bein dabei außenrotiert und abduziert; häufiger vorkommend; 
zu versuchen ist nochmalige Reposition evtl. mit Einschlagen von Nägeln 
oder Annähen eines abgemeißelten Periostknochenlappens am oberen 
äußeren Pfannenrand. 

2. Blutige Reposition (Hoffa-Lorenz). 
Indikation: Bei Mißlingen der unblutigen Reposition, spez. bei 

Repositionshindernis und bei älteren Kindern; möglichst frühzeitig, und 
zwar mit Aussicht im 3. bis 8., höchstens bis 10. Jahr. 

Technik: Arthrotomie mit· Bildung einer genügend breiten und 
tiefen Pfanne (z. B. mit großem scharfem Löffel nach Hoffa, wobei evtl. 
spez. bei älteren Kindern die Pfanne zur Verhütung von Ankylose mit 
Faszie bekleidet wird) und mit Reposition des Schenkelkopfs unter 
Durchtrennung der hemmenden Weichteile spez. Kapsel; anschließend 
Streck- oder besser Gipsverband, meist in Extension, Abduktion und 
Innenrotation; bald Nachbehandlung mit Massage, Gymnastik usw. 

Gefahren: l..Reluxation. 2. Nichtprimäre Wundheilung. 
3. Hüftgelenkversteifung; letztere ist spez. bei doppelseitigem 
Leiden verhängnisvoll! 

II. Pa II i a t i v (bei nicht reponibler, namentlich doppelseitiger 
Luxation spez. älterer Kinder): 

1. Unblutig: Apparat (mit Beinextendieren und Trochanternieder­
drücken zur Verhütung des Wiederhinaufrückens des Schenkelkopfs), z. B. 
Schienenhülsenapparat nach Hessing mit Beckenkorb oder Beckengurt, 
bzw. Korsett mit Trochanterbügel und Oberschenkelhülse. 

2. Blutig: Subtrochantere Osteotomie oder Pseudarthrosen­
operation nach Hoffa, d. h. Resektion des Schenkelkopfs und Ein­
stellen des Schenkelschaftes auf die freigelegte Darmbeinfläche; anschlie· 
ßend Streck- oder Gipsverband in Extension und Abduktion, 

B. Entzündungen. 
Hüftgelenkentzündung (Coxitis s. Coxalgie). 

a) Seröse und eitrige. 
Entstehung: 1. Direkt bei penetrierender Verletzung. 2. Fort­

geIe i t e t bei Phlegmone und häufig bei Osteomyelitis (ausgehend von 
Pfanne oder Kopf; spez. bei Jugendlichen). 3. Metastatisch bei 
akuten Infektionskrankheiten z. B. Gelenkrheumatismus, Sepsis, Typhus, 
Scharlach, Masern, Diphtherie, Pocken, Pneumonie, Influenza. 

Symptome: Fieber evtl. mit Schüttelfrösten und sonstigen All­
gemeinerscheinungen, Schmerz, Druckempfindlichkeit und SchWel­
lung (vorn auswärts von den Schenkelgefäßen und hinten in der 
Glutäalgegend); Probepunktion (entweder hinten über der Spitze des 
Großrollhügelsam gestreckten, augespreizten und leicht einwärts gedrehten 
Bein in frontaler Richtung oder besser vorn auswärts von den Schenkel­
gefäßen am Sartoriusinnenrand in sagittaler Richtung); Röntgenbild. 

Folgen: Eiterdurchbruch mit Fistelung. Senkungsabszeß (in Adduk­
toren- oder Glutäalg~gend), Sepsis, Kontraktur, Ankylose, Spontan­
luxation (meist nach hinten und oben), Epiphysenlösung (mit Verkürzung 
4nd AUßen- bJIW, lnnendrehung des ßeins), Rezidiv. 
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Prognose: Oft Tod durch akute oder chronische Sepsis. 
Therapie: Ruhigstellung durch Bettruhe mit Gips- oder Streck­

verband; evtl. Punktion und Karboleinfüllung bzw. -auswaschung oder 
Arthrotomie und Drainage (am besten nach hinten von einem Schnitt 
von der Großrollhügelspitze parallel dem Faserverlauf des M. glutaeus 
max.: Payr) oder Resektion. 

Beste Gelenkstellung ist Streckung bis leichte Beugung, Ab­
spreizung und Drehmittelstellung. 

b) Gonorrhoische: Selten ; teils serös, teils eitrig; in ersterem Fall evtl. 
Spontanluxation, in letzterem Fall meist mit rascher und völliger Ankylose; 
im übrigen sehr schmerzhaft. 

c) Luetische: Bei Lues li und 111, sowie hereditaria. 
d) Deformierende (Arthritis deformans s. Malum senile coxae). 
Vorkommen: Recht häufig; meist bei alten Leuten jenseits 40 

bis 50 Jahre, spez. Schwerarbeitern und Landleuten, aber auch früher, 
hier spez. nach Trauma (Schenkelhalsbruch und Hüftluxation), Entzün­
dung (Tuberkulose, Osteomyelitis), inkongruenter Belastung (Knie- und 
Fußdeformität z. B. X-Bein oder Plattfuß oder angeborener Hüftluxa· 
tion). 

Pathologische Anatomie: Atrophische und hypertrophische Ver­
änderungen spez. Randwucherungen an Kopf und Pfanne; Kopf meist 
pilz-, seltener kegel- oder strunkförmig; Pfanne ausgeschliffen; Schenkel­
hals verkürzt wie "doppelt eingekeilter Schenkelhalsbruch" und ver­
bogen meist im Sinne der Coxa vara "wie Krückstock". 

S y m p t o m e: Schmerzen (bisweilen ischiasähnlich; meist nach Ruhe. 
spez. morgens; bei Reitern mehr in Schritt als in Trab und Galopp), Er­
müdung, Steifigkeit, Beweglichkeitsbeschränkung (spez. in der Ab­
duktion z. B. bei Graben überschreiten, Pferdbesteigen usw.; später auch 
in Abduktion und Rotation; am wenigsten in Beugung und Streckung), 
Gelenkknarren, Deformierung mit Gelenkverdickung, Trochanterver­
breiterung und -hochstand und Beinverkürzung, selten stärkerer Erguß, 
aber· häufiger freie Gelenkkörper evtl. mit dem ganzen Schenkelkopf 
als Riesengelenkmaus, Röntgenbild (vgl. pathologische Anatomie!). 

Differentialdiagnose: Coxitis tuberculosa, Coxa vara, Ischias usw. 
Prognose: Meist cbronisch-progredient. 
Therapie: Bäder (Thermal-, Moor-, Sand-, Schwefel- usw.), Wärme 

(Heißluft, Diathermie usw.), Massage und Bewegungsübungen, sowie 
Stützapparat; bei Jugendlichen evtl. Resektion. 

e) Neuropathische: Bei Tabes und Syringomyelie; nicht selten; 
ähnlich der deformierenden Arthritis, aber schmerzlos und hochgradiger, 
spez. auch paraartikulär und oft mit Schlottergelenk, Spontanfraktur und 
-Iuxation. 

f) Tuberkulöse : . 
Vorkommen: Häufig; neben Knietuberkulose häufigste und b_e1 

Kindern überhaupt häufigste Gelenktuberkulose; spez. bei Kindern 111 

der Laufzeit vom 3. bis 18. spez. 5. bis 12. Jahr, seltener bei Erwachsenen 
und sehr selten bei Säuglingen. 

Entstehung: Seltener synovial, häufiger spez. bei Kind.~rn 
ossal, und zwar ausgehend von Pfanne (Pfannen- oder azetabularc 
Coxitis) oder etwas häufiger von Schenkelkopf (Schenkel- odet 
femorale Coxitis), seltener von Becken, Schenkelhals, -trochanter oder 
-schaft (in letzteren Fällen auch öfters Gelenk verschont und Herddurch 
bruch extra artikulär !). 

Pathologische Anatomie: Meist fungös, seltener serös ode­
abszedierend. 
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1. Fieber und Allgemeinsymptome z. B. Unbehagen, Ermüdung, 
Abmagerung, Appetitlosigkeit usw. 

2. Schmerz: Spontan, bei längerem Gehen, Hüftbewegungen, Druck 
auf Gelenk (vorn nach außen von den Schenkelgefäßen) oder bei Schlag 
auf Trochanter, Knie oder Fußsohle; öfters ausstrahlend ·am Knie innen­
seits (Zweige des N. obturatorins ?) ; bisweilen nachts mit Aufschreien 
bei unwillkürlicher Muskelbewegung im Traum. 

3. Freiwilliges llinken zwecks Schonung des Beins durch kürzer 
dauernde Belastung, Nachschleppen, Auftreten mit der Fußspitze oder 
Seitstellung; auch Unlust zum Spiel, Verlangen nach Getragenwerden 
und Unmöglichkeit des Hüpfens auf dem kranken Bein. 

4. Beweglichkeitsbeschränkung bis -aufhebung spez. frühzeitig in 
Rotation (durch reflektorische Muskelkontraktion); dabei "geht das 
Becken mit". 

5. Hüftkontraktur als "Schmerzstellung", und zwar meist zunächst 
in Flexion, Abduktion und Außenrotation nebst. scheinbarer Bein Ver­
längerung, später (zwecks Unterstützungsmöglichkeit durch das ge­
sunde Bein) in stärkerer Flexion, Adduktion und Innenrotation nebst 
scheinbarer Beinverkürzung, aber verdeckt durch Wirbelsäulenver­
biegung (sog. "kompensatorische Lordose"; zum Ausgleich der Beuge­
kontraktur; Kreuzbein "steht" und Lendenwirbelsäule ist hohl, so daß man 
mit der Faust darunter fahren kann; Grad der Beugekontraktur wird be­
stimmt durch Heben des Beins bis zum Ausgleich der Lordose) und durch 
Beckenneigung (sog. "kompensatorische Beckenhebung bzw. -senkung"; 
zum Ausgleich der Ab- bzw. Adduktion beim Stehen und Gehen, damit 
das kranke Bein den Fußboden berühren kann; dadurch scheinbare Ver­
längerung bzw. Verkürzung des kranken Beins; dessen tatsächliche 
Länge ergibt sich schon durch Berücksichtigung der Beckenneigung und 
genauer durch Messung vom oberen vorderen Darmbeinstachel bis zur 
Spitze des äußeren oder inneren Knöchels). 

6. Evtl. Gelenkerguß (am besten vorn nach außen von den Gefäßen 
feststellbar), Abszeß- und Fistelbildung, .Krepitieren (aber nur 
bei granulationsfreiem Knorpeldefekt). 

7. Röntgenbild (undeutlich bis unregelmäßig angefressene Knochen­
umrisse oder Knochenherd; später evtl. Knochenzerstörung, Pfannen­
wanderung und Gelenkspaltaufhebung). 

8. Probepunktion. 
Folgen: 
1. Kontraktur (s. o.) .. 
2. Ankylose bindegewebige oder seltener knöcherne. 
3. Abszeß- und evtl. Fistelblldung: Meist vorn außen in der Exten­

sorengegend oder vorn innen in der Adduktorengegend, seltener am Damm 
oder Gesäß oder durch die Pfanne ins Becken (rektale bzw. vaginale 
Untersuchung I) und evtl. weiter in Peritoneum, Blase, Mastdarm oder 
Retroperitoneum; bei langdauernder Fist.elung dazu evtl. Am y I o i d und 
bei Mischinfektion Sepsis. 

4. Spontanluxation (durch Knochenzerstörung oder Kapselausdehnung): 
Meist nach hinten-oben in Form der Pfannen wa nderu ng mit wirklicher 
Beinverkürzungusw.; bisweilen in FormderPfanne nb o den p erf ora ti o n. 

5. Wacltstumsstörung ebenfalls mit wirklicher Beinverkürzung (bei 
Jugendlichen). 

6. Epiphysenlösung, Spontanfraktur und Verbiegung des Schenkel­
halses: Selten. 

7. Sog. "coxalgisches Becken" mit Atrophie, Neigung, Pfannen­
bodeneintreibung usw. 
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Ver I auf: Chronisch über Jahre. 
Stadien: 1. Prodrome (Schmerzen, Hinken usw.). 2. Funktionelle 

Stellungsanomalien (und zwar meist Bein zunächst in Abduktion, später 
in Adduktion). 3. Anatomische Veränderungen. 4. Folgen. 

Prognose: Bei Kindern günstig, nach dem 40. Jahr ungünstig; 
desgl. bei Eiterung. Ausheilung kann erfolgen im Anfangs- oder im spä­
teren Stadium, in letzterem meist mit Ankylose; öfters (ca. 10 -331/ 3 %) 
spez. bei Eiterung Tod an Sepsis, Amyloid oder sonstiger (Miliar-, Lungen-, 
Darm-, Hirnhaut-) -tuberkulose. 

Differentialdiagnose: 
1. Coxltis acuta und chronica, z. B. deformans, luetica, gonorrhoica 

und vor allem osteomyelitica (Alter, akuter Beginn, schwere Allgemein­
störung, häufigere Epiphysenlösung und Spontanluxation, Probepunktion, 
Röntgenbild. usw.). 

2. Bursitis (an Bursa iliaca oder trochanterica), sowie Periartikuläre 
Entzündungen (an Trochanter, Schenkelhals, Sitzbein, Darmbein, Syn­
chondrosis sacro-iliaca, Kniegelenk) und Psoaskontraktur (bei Appen­
dizitis, Spondylitis usw.). (Zwar auch Kontraktur und Schwellung in der 
Hüftgegend, aber freie Hüftgelenkbeweglichkeitl) 

3. Epiphysenlösung und Schenkelhalsfraktur (Trauma, Röntgen­
bild!). 

4. Coxa vara (Hüftgelenk meist nur in Abduktion beschränkt, sonst 
frei 1). 

5. Luxatio coxae congenita. (Hüftgelenk frei und Kopf an abnormer 
Stelle!) 

6. Hysterie. 
Therapie: Außer Allgemeinbehandlung (spez. mit Luft und 

Sonne in Höhe, Wald oder Meeresstrand, bzw. mit künstlicher Höhen­
sonne) und lokaler Behandlung mit Röntgenbestrahlung: 

a) Konservativ: Ruhigstellender und entlastenderVerband, 
und zwar: 

1. Streckverband, und zwar zwecks Stellungsverbesserung bei Ab­
duktionskontraktur Extension auch am gesunden Bein und Gegen­
extension an der kranken Seite, bei Adduktionskontraktur Gegen­
extension an der gesunden Seite. Vorteil: Ruhigstellung und Distrak­
tion, sowie zugleich Stellungsverbesserung bei Kontraktur. Nachteil: 
Notwendigkeit der Bettruhe. 

2. Gipsverband, und zwar zunächst im Bett; später als "Gehverband" ; 
hier solange Schmerz bei Gehen, Schlag gegen die Fußsohle usw. besteht, 
entlastend, d. h. gut anmodelliert, sowie mit Tuberstütze und Gehbügel; 
schließlich als (evtl. abnehmbare) Gipshose; angelegt in Extension, sowie 
in leichter Abduktion, fast völliger Streckung und Mitteldrehstellung; 
bei Kontraktur mit vorsichtiger Korrektur derselben in Etappenver­
bänden evtl. mit vorübergehend eingeschalteter Extension. 

3. Schienenhülsenapparat nach Hessing mit Entlastung und evtl. 
mit Beckenkorb: aber nur in der Praxis aurea möglich; statt dessen als 
Aushilfe modifizierte Thomasschiene. 

b) Operativ: Bei Abszeß Punktion und J odoformi nj e ktio n; 
bei Mischinfektion Inzision; bei FisteJung Becksche u. dgl. Paste; 

'sonst Auskratzung oder Ausmeißelung von Knochenherd 
(Röntgenbild I) oder (nur als letztes Mittel, spez. bei renitentem Abszeß, 
Fistel, Sequester, Knochenzerstörung, Pfannenwanderung usw., dagegen 
nicht mehr bei Amyloid, Allgemeintuberkulose, Altersschwäche usw.). 
Hüftresektion. Später bei Ankylose in schlechter Stellung subtro­
chantere Osteotomie mit Gips- oder Streckverband in Abduktion. 
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Zusatz 1: Kontraktur und Ankylose. 
Ursachen und Formen: 1. Dermatogene z. B. nach Hautver­

brennung oder nach Hautgangrän infolge Bubo; meist in Flexion. 
2. Desmogene: z. B. nach Psoasabszeß oder nach tiefer Drüsen­

vereiterl,lng, vielleicht auch angeboren infolge abnormer Lage im Uterus; 
meist in Flexion, Einwärtsdrehung und Ab- oder Adduktion. 

3. Myogene (M. psoas): z. B. bei Spondylitis oder Rheuma; dsgl. 
4. Neurogene: a) Spastische z. B. hysterische (evtl. ausgleichbar, 

spez. in Narkose oder bei Ablenkung). b) Paralytische z. B. nach spi­
naler Kinderlähmung, falls nur ein Teil der Hüftmuskeln gelähmt ist; 
infolge Antagonistenwirkung; namentlich bei verwahrlosten, d. h. im 
Bett zusammengekauert liegenden Kindern; meist in Flexion, Abduktion 
und Außenrotation. 

5. Arthrogene: hier erfolgt entweder Kontrakturinfolge Schrump­
fung von Weichteilen, Faszie, Muskulatur und Kapselbandapparat (z. B. 
bei Tuberkulose) oderAnk ylose infolge Knochenveränderung (z. B. bei Ar­
thritis deformans, Gelenkrheumatismus, Osteomyelitis, Tuberkulose usw.). 

Folgen: Funk,tionsstörung ist bei guter Stellung (leichte Flexion, 
Abduktion und Mitteldrehstellung) mäßig und ausgleichbar durch er­
höhte Beweglichkeit in Becken und Wirbelsäule, sowie Wirbelsäulenver­
biegung (Lordose bzw. Skoliose), dagegen bei schlechter Stellung spez. 
bei doppelseitiger Adduktionskontraktur schwerwiegend (Gang; sowie 
bei Frauen Koitus und Partus!). 

Therapie: 
a) Bei Kontraktur: Brisement force (Vorsich-t; bei Tuber­

kulose und Osteomyelitis) oder besser vorsichtiges Redressement 
mit Streckverband, Schiene oder Etappengipsverbänden, evtl. nebst 
Tenotomie an Adduktoren, Faszie usw. 

b) Bei Ankylose: Evtl. 1. Subtrochantere Osteotomie 
(lineär, und zwar am besten schräg oder nötigenfalls keilförmig; 
anschließend Gips- oder Streckverband in Abduktion; angezeigt bei 
Adduktionskontraktur oder Verkürzung, aber nicht bei d o p p e I seitigen 
Fällen wegen der Beschwerden beim Sitzen). 

2. Resektion (angezeigt bei nicht zu starker Verkürzung und 
l>ei kräftiger Muskulatur, aber eingreifend und nicht rezidivsicher). 

2. Ge I e n km ob i I i s a.t i o n (ausnahmsweise, aber schwierig und 
nicht angezeigt bei kürzlicher Eiterung oder überhaupt bei Tuberkulose). 

Zusatz 2: Sehlottergelenk: z. B. bei spinaler Kinderlähmung, falls 
die Hüftmuskeln völlig gelähmt sind. Therapie: Stützapparat. 

Zusatz 3: Spontane oder pathologische Luxation. 
a) Entzündlich: tX) Entweder als Distensionsluxation (z. B. 

bei Typhus, Scharlach, Gelenkrheumatismus usw.) oder ß) als Destruk­
tionsluxation (z. B. bei Tuberkulose, Arthritis deformans usw.). 

b) Paralytisch z. B. bei spinaler Kinderlähmung, falls nur ein Teil 
der Hüftmuskeln gelähmt ist; Kopfstellung erfolgt je nach Sitz der Läh­
mung, und zwar 1. meist infra pubisch, d. h. vorn-unten: bei gesunden 
Auswärtsrollern und Abduktoren sowie bei gelähmten Adduktoren. 2. Sel­
ten iliakal, d. h. hinten-oben; bei gesunden Einwärtsrollern und Adduk­
toren sowie bei gelähmten Abduktoren. 

Therapie: Evtl. operativ (blutige Reposition). 
Zusatz 4: Schnellende oder schnappende Hüfte. 
Symptome und Wesen: Herüberschnellen eines Teils des Tractus 

ilio-tibialis (Maissia tschen Streifens) über den Großrollhügel mit fühl­
und oft auch hörbarem Geräusch bei aktiven Beinbewegungen; evtl. 
beiderseits, dann auch nacheinander. 
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Entstehung: Willkürlich oder unwillkürlich; in letzterem Fall 
öfters im Anschluß an Trauma oder Überanstrengung; oft liegt Hysterie 
vor, in einigen Fällen einseitiger Ausfall der Gesäßmuskulatur durch 
Lähmung, Zerreißung oder Muskelerkrankung spez. Syphilis oder Traktus­
verkürzung durch Narbenschrumpfung oder unterliegenden entzündeten 
Schleimbeutel oder Trochanterkallus usw. 

Folgen: Schmerzen und Gangstörung. 
Therapie: Nur ganz ausnahmsweise, spez. bei Hinken oder Schmer­

zen operativ, und zwar gegebenenfalls kausal oder sonst palliativ: 
Traktornie oder Nahtfixation des Faszienstreifens an das Trochanter­
periost oder kombiniert; sonst symptomatisch und gegebenenfalls 
kausal spez. psychotherapeutisch bei Hysterie. 

Zusatz 5: Perthessche Krankheit oder Osteochondritis delormans 
coxae juvenilis. 

Wesen und Entstehung: Noch ungeklärt; vielleicht Ernährungs­
störung des jugendlichen Knochens durch Rhachitis bzw. Spätrhachitis, 
Defekt bei der Intoxikation; bisweilen anscheinend auftretend im An­
schluß an Trauma oder an Reposition einer kongenitalen Hüftluxation. 

Vorkommen: Bei Kindern, und zwar überwiegend bei Knaben 
im 5. bis 12. Jahr, bisweilen auch doppelseitig, sowie familiär. 

Symptome: Schmerz fehlend oder nur gering und vorübergehend; 
Hinken; Beinverkürzung geringen Grades und entspr. Trochanterhoch­
stand; TrendeIe n b ur g sches Zeichen; Hüftbewegungen behindert, spez. 
Abduktion stärker und evtl. auch Rotation mehr oder weniger, dagegen 
nicht Beugung und Streckung; Muskelatrophie; Röntgenbild: Meist Kno­
chenaufhellungsherde in Kopf, evtl. auch in Hals und Schaft des Schen­
kels, sowie evtl. auch im Becken (Pfannengegend), später Deformierung, 
spez. Abflachung und Verbreiterung des Kopfs, Coxa vara, Subluxation. 

Differentialdiagnose: Coxitis tuberculosa, Coxa vara, Epi­
physeolyse, Arthritis deformans juvenilis coxae. 

Verlauf: In der Regel in einigen Jahren Ausheilung, cvtl. mit De­
formität (s. o.). 

Therapie: Kräftigende, spez. antirachitische Allgemeinbehandlung 
und lokal Ruhigstellung evtl. Entlastung durch Gips- oder Streck­
verband oder SchiPncnhiilsenapparat, sowie Massage, Wärme und Bäder. 

C. Schenkelhalsverbiegungen: Coxa vara und 
Coxa valga. 

a) Coxa vara. 
Wesen: Verbiegung des Schenkelhalses im Sinne der Adduktion, 

d. h. mit verkleinertem Schenkelhalswinkel (bis recht- oder gar spitz­
winklig [statt 125-130, meist 127 Grad)). 

Vorkommen: Häufiger; übrigens schon durch den Bau des Schen­
kelhalses gegeben, welcher unter der Körperbelastung horizontal ge­
drückt wird. 

Ursachen: 1. Essentiell: Als "statische oder Belastungs­
deformität" in der Pubertät, meist im 13. bis 18. Jahr ("Coxa vara 
statica adolescentium") spez. bei Schwerarbeitern oder Landarbeitern 
("Bauerhbein") mit viel Stehen, Schwertragen und Arbeiten in gebückter 
oder kniender Stellung; öfters kombiniert mit sonstigen Belastungs­
deformitäten (Skoliose, X-Bein, Plattfuß usw.) und bei asthenischem 
Habitus. 

2. Kongenital: Infolge fötaler Belastung (bei Fruchtwassermangel), 
Entzündung oder Verletlmng, sowie bei angeborener Hüftluxation (hil'r 
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selten, meist besteht vielmehr erhöhte Steilstellung des Schenkelhalses; 
wohl aber öfters nach der Einrenkung!) oder bei Deformität sonstiger 
Gelenke. 

3. Rachitisch: Meist in den ersten Lebensjahren entstehend ("Coxa 
vara infantum") und öfters mit dem Wachstum ausheilend. 

4. Osteomalazisch: Meist im höheren Alter. 
5. Atrophisch: Bei Inaktivitäts- oder Altersatrophie. 
6. Entzündlich: Bei Osteomyelitis, Tuberkulose, Ostitis fibrosa und 

cystica, Osteoarthritis juvenilis deformans, Arthritis deformans (häufiger) 
und neuropathica, Tumor. . 

7. Traumatisch: Bei Epiphysenlösung ("Epiphyseolysis capitis oder 
Coxa vara traumatica adolescentium"), häufig oder seltener bei voll­
ständigem (daher evtl. übersehenem) Schenkelhalsbruch, hier auch noch 
nachträglich bei zu frühzeitiger Belastung. 

Formen: a) Coxa vara cervicalis, d. h. in der Schenkelhalsgegend 
(z. B. statische und traumatische) und b) trochanterica, d. h. in der 
Trochantergegend (z. B. durch Knochenerweichung; also rachitische, 
osteomalazische, atrophische, entzündliche). 

Symptome: 
1. Sehrnerzen von Leiste bis Knie, spez. bei Belastung. 
2. Bewegungsstörung, spez. betr. Abduktion; dadurch Spreizen, 

Bücken, Sitzen, Knien usw. behindert und Knien nur mit gekreuzten 
Beinen 'möglich, später auch evtl. betr. Rotation, dagegen sonst gewöhn­
lich frei; bisweilen plötzlich einsetzend mit Kontraktur in Streckung, 
Auswärtsdrehung und leichter Abspreizung als sog. "Coxa vara con­
tracta" (analog dem "Pes planus contractus"). 

3. Beinverkürzung (gemessen ab Spina il. ant. sup., dagegen nicht ab 
Trochanterspitze) mit Trochanterhochstand (meist 2-3, bisweilen bis 
7 cm über der Roser- Nelatonschen Linie) und Trochantervorstehen 
sowie mit Skoliose; auch Muskulatur von Gesäß und Oberschenkel ge­
schwächt und tiefe Furche zwischen Gesäßmuskulatur und vorragendem 
Großrollhügel; zugleich Hinken, bei doppelseitiger Erkrankung Gang ähn­
lich wie bei spastischer Spinalparalyse oder hei kongenitaler Hüftluxation. 

4. Röntgenbild. 
Differentialdiagnose: 1. Luxatio coxae congenita oder 

acquisita. 2. Coxitis. 3. Arthritis deformans. 4. Fractura colli 
femoris. 

Prognose: Ziemlich günstig; nach dem Abklingen des kontrakten 
Stadiums meist allmählich in 1-2 Jahren Nachlassen der Schmerzen und 
leidliche Gebrauchsmöglichkeit. 

Therapie: 
a) Konservativ: Möglichst kausal (z. B. bei Rachitis); sonst zu­

nächst mehrere Wochen bis Monate zu versuchen spcz. bei kontrakter 
Coxa vara: Schonung mit Berufsunterbrechung; evtl. Bettruhe, sowie 
Streckverband; später Streckverband oder Gehgipsverband oder Schieneu­
hülsenapparat; schließlich Bäder, Massage und Bewegungs-, spez. Ab­
duktionsübungen. 

b) Operativ (spez. bei schwerer doppelseitiger Erkrankung mit 
starker Funktionsstörung z. B. bei Frauen mit Behinderung von Koitus 
und Geburt): Evtl. unblutiges Redressement (mit oder ohne Ad­
duktorentenotomie, und zwar möglichst frühzeitig); sonst sparsame 
Res.ektion oder Abtragung störender Knochenteile oder Osteo­
tomie (meist s ubtrochanter oder in tertrochanter, und zwar keilförmig 
oder meist lineär, in letzterem Falle quer oder zum Ausgleich von Ver­
kürzung besser schräg mit anschließender Extension; also wegen sonst 
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drohender Gefahr von Gelenkinfektion oder -Versteifung stetsaußerhalb 
des Schenkelhalses!). 

b) Coxa valga. 
Wesen: Verbiegung des Schenkelhalses im Sinne der Abduktion, 

d. h. mit vergrößertem Schenkelhalswinkei, also mit Steilaufrichtung des 
Schenkelhalses. 

Vorkommen: Seltener und praktisch weniger wichtig. 
Ursachen: 1. Essentiell: Bei mangelndem Stützgebrauch des Bei­

nes; daher z. B. bei frühzeitiger Ober- oder Unterschenkelamputation, 
X-Bein, andersseitiger Hüftluxation usw. 

2. Kongenital: Bei angeborener Hüftverrenkung. 
3. Rachitisch (und zwar hier bei Kindern, welche infolge hoch-

gradiger Knochenweichheit nicht zum Gehen gekommen sind). 
4. Osteomalaziscb. 
5. Atrophisch. 
6. Entzündlich: Bei Tuberkulose usw. 
7. Traumatisch: Bei Epiphysenlösung oder Schenkelhalsbruch. 
Symptome und Therapie: Vgl. a); besonders beschränkt ist 

hier die Adduktion. 

D. Hüftschleimbeutelentzündungen. 
Lokalisation: 1. Bursa iliaca (subtendinea) s. subiliaca: Zwischen 

Psoassehne und Beckenkamm; nahe N. femoralis und Hüftgelenkkapsel; 
bisweilen mit dem Hüftgelenk kommunizierend. 

2. Bursa trochanterica supcrfieialis s. subcutanea: Zwischen Großroll­
hügel und Haut. 

3. Bursa troehanterica profunda s. m. glutaei max.: Zwischen Groß­
rollhügel und M. glut. max. 

4. Bursa m. glut. med. und min.: Zwischen den genannten Muskel­
ansätzen und Großrollhügel außen bzw. innen. 

5. Bursil tendinis m. obtur. int.: An der Incisura ischiadica. 
6. Bursa m. obtur. int.: Zwischen Sehne des M. obtur. int. und der 

Mm. gemelli. 
7. und 8. Buroa opinae il. sup. ant. und post: Über dem entsprechenden 

DarmbeinstacheL 
9. Bursa glutaeo-tuberosa: Zwischen M. glut. max. und Tuber isch. 

usw. 
Formen und Entstehung: 
a) Akut: Direkt bei penetrierender Verletzung oderfortgeleitet 

bei Weichteil-, Knochen- oder Gelenkerkrankung (z. B. Spondylitis, 
Beckenabszeß usw.) oder metastatisch bei Infektionskrankheiten 
(Sepsis, Typhus, Gonorrhoe usw.). 

b) Chronisch: Meist tuberkulös, aber auch chronisch-trauma­
t i s eh z. B. bei Türken- oder Schneidersitz. 

Symptome: Schmerz, Schwellung (glatt, prall-elastisch bis 
fluktuierend, gegen Haut und Unterlage verschieblieh; evtl. entzündlich). 
Zwangsstellung (meist in Flexion, Abduktion und Außenrotation, 
seltener in Flexion, Adduktion und Innenrotation), evtl. Probepunktion 
und Röntgenbild. 

Folgen: Neuralgie (bei Bursa iliaca N. fern., bei Bursa trochante­
rica prof. N. isch.) und Vereiterung evtl. mit Einbruch ins Hüftgelenk 
spez. bei mit diesem kommunizierendem Schleimbeutel (Bursa iliaca) 
oder mit Phlegmone. 
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Differentialdiagnose: Coxitis (Gelenk fixiert evtl. mit Kontrak­
tur!), Knochenerkrankung, Schenkelbruch, Echinokokkus usw. 

Therapie: Evtl. Exstirpation. 

E. Leistendrüsenentzündung. 
Vorkommen: Häufig (häufigste Lymphdrüsenentzündung. über­

haupt!). 
Entstehung: a) Akut bei Entzündungen der Genitalien (spez. 

bei venerischen als sog. "Bubo", sowie bei Eichelerosion und Eicheltripper), 
Leisten oder Beine (infizierte Zehenwunden, Hühneraugen, einge­
wachsene Nägel, Schleimbeutel, Hautabschürfungen, wunde Füße usw.). 

b) Chronisch bei Syphilis II (als sog. "indolenter Bubo") und Tuber­
kulose (u. a. bei Infektion der Beschneidungswunde infolge Aussaugens 
durch einen tuberkulösen Rabbiner). 

Folge: Vereiterung mit Abszeß. 
Therapie: Bettruhe und feuchter Umschlag; später Jodtinktur­

pinselung, Ichthyol- oder graue Salbe und Wärme; bei Vereiterung Punk­
tion, Inzision, Exkochleation oder Exstirpation (cave Verletzung der 
Schenkelgefäße und totale Lymphbahnverödung mit Gefahr anschließender 
Elefantiasis 1). 

48. Abschnitt: Oberschenkel. 

A. Mißbildungen. 
Totaldefekt, Verkürzung (allein oder mit Hüftluxation, Schen­

kelhalsverbiegung oder Schenkelhalsdefekt), Zersprengung (in Kopf, 
Trochanter und unteres Ende isoliert oder letzteres verbunden mit 
Schienbein). 

B. Verletzungen. 
a) Verletzuni der SchenkelgefiBe (A. und V. femoralls): 
Vorkommen: 'Häufiger durch Schuß, Stich usw. 
Folgen: Evtl. tödliche Blutung; später Aneurysma (s. u.). 
Therapie: Zunächst Esmarchsche Blutleere oder Digitalkom-

pression in der Wunde oder oberhalb (d. h. am Leistenband gegen den 
horizontalen Schambeinast); baldigst Unterbindung oder Gefäßnaht; 
Gefahr der Beingangrän ist bei isolierter Arterien- oder Venenunterbindung 
gering, bei gleichzeitiger aber beachtenswert (ca. 331{3 %). 

b) Muskelruptur. 
Vorkommen und Lokalisation: An Adduktoren bei Reitern; 

an Iliopsoas bei Heben, Geburt, Tetanus usw.; an Quadrizeps bei Hinten-
überfallen usw. · 

Therapie: Ruhe in Entlastungsstellung (z. B. am Quadrizeps mit 
gebeugter Hüfte und gestrecktem Knie); evtl. Muskelnaht. 

c) Mus"elhernie: D. h. Vorfall von Muskelsubstanz aus einem Fas­
zienriß. Ursache: Penetrierende Verletzung, Quetschung, Durch­
steehungsfraktur und starke Muskelkontraktion z. B. an den Adduktoren 
durch Schenkeldruck bei Reitern. Störungen: In der Regel gering. 
Sonst Therapie: Evtl. Fasziennaht. 
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C. Erkrankungen. 
a) Gefäße. 
1. Aneurysma der Schenkelgefäße. 
Vorkommen: Häufiger. 
Ursache: Meist Trauma. 
Formen: A. arteriale und arteriovenosum. 
Differentialdiagnose: U. a. Senkungsabszeß. 
Therapie: Zu versuchen Kompression; sonst Ligatur oder Endo­

aneurysmorrhaphie nach M a t a s oder Exstirpation oder Gefäßnaht. 
2. Varizen, Varix der Vena saphena magna und Thrombophlebitis 

spez. Phlegmasia alba dolens: Vgl. Unterschenkeil 
3. Lymphangiektaslen evtl. mit Lymphfistel oder Elefantiasis: vgl. 

Unterschenkel! 
b) Nerven. 
1. Neuralgie des N. ischiadicus oder Hüftweh, Ischias s. Malum Co· 

tunnii (Cotugno 1764). 
Vorkommen: Häufigste Neuralgie. 
Ursachen: a) Allgemei'Ue: Neurasthenie, Anämie, Gicht, Diabetes, 

Syphilis, Influenza, Typhus, Ruhr, Malaria, Alkohol- u. a. -vergiftungen, 
Stuhlverstopfung usw. 

b) Lokale: Erkältung (Liegen auf kaltem Boden, Arbeiten in Nässe 
usw.), Überanstrengung (schwere Arbeit, rasches Laufen, unbe~uemes 
Sitzen usw.), Krankheiten des Rückenmarks und der unteren 'Virbelsäule. 
Kotstauung, Bauch-, Becken- und Beintumoren spez. Ovarial- und 
Prostatatumor, Parametritis, Schußnarbe, Varizen des N. isch. usw. 

Symptome: 1. Schmerzen im Verlauf des N. isch., und zwar in 
Gesäßgegend, Oberschenkelhinterseite, Kniekehle, Unterschenkelaußen­
seite und Fußsohle; bisweilen nur in dem oberen (Wurzel-) Abschnitt; 
meist nicht nur intermittierend in Form von Schmerzanfällen, sondern 
fast kontinuierlich; gesteigert bei Gehen, Sitzen, Rumpfneigen, Umdrehen 
im Bett, Husten und Niesen; meist nachts besonders heftig. 

2. Auslösen des typisch lokalisierten Schmerzes beim Erheben des 
gestreckten Beines (Lase guesches Symptom); häufig, aber nicht 
immer vorhanden. 

3. Druckpunkte im Nervenverlauf, spez. an Kreuzbeinrand, 
Foramen isch., Gesäßfalte, Oberschenkelhinterseite, Kniekehle und 
Wadenbeinköpfchen. 

4. Öfters aber gering Parästhesien und fleckweise Anästhesien; 
bisweilen Achillessehnenreflex, selten Kniescheibenreflex fehlend; nur 
ganz vereinzelt Lähm u n g e n. 

5. Später Muskelatrophie am Ober- und Unterschenkel der er­
krankten Seite. 

6. Häufiger Skoliosis ischiadica (mit Neigung des Rumpfes 
nach der gesunden oder kranken Seite; zu erklären als Schmerzstellnng 
zwecks Nervenentspannung). 

Kompli ka tio ne n: Sonstige Neuralgien und Muskelrheumatismus 
an Rücken (Lumbago) usw. 

Verlaufund Prognose: Oft langdauernd (über Wochen bis Monate 
bis Jahre) und leicht rezidivierend. 

Differentialdiagnose: Coxitis, Malum coxae senile, Psoasabszeß, 
Tumor, intermittierendes Hinken, Muskelrheumatismus, Simulation usw. 

Therapie: ·wenn möglichkausal (z. B. bei Anämie, Gicht, Diabetes, 
Syphilis, Tumor, Narbe, Varizen und Stuhlverstopfung); sonst: 
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a) Konservativ: Im Beginn Bettruhe, Schwitzen, Salyzilpräparate 
usw.; später Bäder (Heißwasser-, Fichtennadel-, Moor-, Sand- oder 
Radium-; evtl. Kuren in Gastein, Teplitz, Ragaz, Wildbad, Wiesbaden, 
Nauheim, Oeynhausen, Pyrmont, Schmiedeberg, Elster, Brambach, 
Oberschlema usw.); Wärme (Heißluft, Fön, Stangerotherm, Diathermie, 
Fangopackung usw.); Massage bzw. Einreibung; Elektrisieren; 
Bewegungsüb unge n. Evtl. R'öntgen- und Radiumtherapie. 
Nötigenfalls Antineuralgika und evtl., aber nur im Notfall Nar­
kotika. 

b) Operativ. 
1. Injektion nach Lange von größerer Menge (bis 80-100 ccm) 

angewärmter Kochsalz- oder halbprozentiger Novokainlösung peri- oder 
besser endoneural (bei Nervanstechen erfolgt ein blitzartiger Schmerz im 
ganzen Nervenverlauf evtl. bis in den Fuß) zwecks Nervenquellung bzw. 
-Jösung; dagegen ist hier Alkoholinjektion wegen Lähmungsgefahr nicht 
ratsam. 

2. Unblutige Nervendehnung durch forziertes Erheben des 
im Knie völlig gestreckten Beines oder durch Strecken des in der Hüfte 
stark gebeugten Beins in Narkose oder in Lumbalanästhesie. 

3. Nur ausnahmsweise blutige Dehnung; Technik: In Bauchlage 
Längsschnitt dicht unter der Gesäßfalte in der Mitte zwischen Sitzbein­
höcker und Großrollhügel durch Haut, Unterhautzellgewebe und ober­
flächliche Faszie; eingehen abwärts vom M. glutaeus max. und auswärts 
vom M. biceps; unter Schonung der begleitenden Arterie schlingenför­
miges Aufladen und Dehnen dell N. isch. 

4. Evtl., aber nur ganz ausnahmsweise Resektion der entspr. 
hinteren Rückenmarkwurzeln. 

2. Neuralgie des N. femoralls u. a. bei Schenkelbruch, Beckentumor, 
Spondylitis mit Senkungsabszeß, retr.operitonealer Drüsenmetastase; 
Schmerzen an der Oberschenkelvorder- und Waden- bzw. Fußinnenseite 
(N. saphenus major !). 

3. Neuralgie des N. eut. fern. lat. s. 1\leralgia paraesthetiea: Schmerzen 
und Parästhesien und z. T. Anästhesie an der Oberschenkelaußenseite. 

4. Neuralgie des N. obturatorins u. a. bei Hernia obturatoria und 
Coxitis; Schmerzen an der Oberschenkelinnenseite bis zum Knie herab. 

c) Muskeln. 
Myositis ossifieans eireumseripta: Häufiger in Adduktoren, seltener 

in Mm. pectineus, vastus und gracilis als "Reitknochen" bei Reitern 
infolge Schenkeldrucks, sowie in Quadrizeps nach Quetschung durch 
auffallenden Balken usw. 

d) Knochen. 
I. OsteomyeJitis aeuta. 
Vorkommen: Am Oberschenkel häufig. 
Verlauf: Meist mit schweren, evtl. typhusähnlichen Al!gemein­

P!'scheinungen. 
Folgen: Arrosionsblutung (spez. aus A. poplitea; evtl. tötlich); 

häufiger Spontanfraktur, Epiphysenlösung, Wachstums­
störung (Verkürzung bei Spontanfraktur, Epiphysenlösung und Total­
nekrose oder Verlängerung bei Entzündungsreiz), Verkrümmung (am 
Schenkelhals als Coxa vara, am Schaft nach vorn, am unteren Ende 
nach hinten und innen), Gelenkbeteiligung (als Vereiterung oder als 
symptomatischer Erguß; dadurch evtl. Kontraktur, Ankylose, Schiotter­
gelenk oder Arthritis deformans). 

Therapie: Frühzeitig Abszeßspaltung; später Sequestroto­
lhie (meist von einem Schnitt außen zwischen M. vastus lat. und biceps, 
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nur ausnahmsweise innen oder hinten; Sequesterlösung braucht lange, 
meist 3-9 Monate; Ausheilung am unteren Ende öfters behindert durch 
das Nichtanlegen der gespannten und evtl. außerdem entzündlich-infil­
trierten Beugemuskeln). 

2. Ostitis fibrosa und cystiea: Lokalisation: Nahe Epiphyse, spez. 
oberer (in der Regio subtrochanterica und im Schenkelhals). Vorko m­
men: Beginnend im jugendlichen Alter. Verlauf: Chronisch. 
Symptome: U. a. Knochenschmerzen. Folgen: Spontanfraktur und Ver­
krümmungen, spez. Coxa vara. Diagnose: Röntgenbild. Differential­
diagnose: Lues, Echinokokkus, Sarkom, chronische Osteomyelitis. 
Therapie: Stütz-(Schienenhülsen-)apparat; evtl. Ausräumung des er­
krankten Knochens mit Meißel und scharfem Löffel; bei Verbiegung evtl. 
später orthopädische Operation. 

3. Tuberkulose: In der Diaphyse selten. 
4. Syphilis: evtl. mit Spontanfraktur z. B. bei Tanzen, Kegel-

schieben usw. 
5. Akti,nomykose: Hämatogen. 
6. Eehl,nokokkus. 
7. Deformitäten: Vorkommen und Ursachen: Am Schenkel­

hals vgl. Coxa vara und valga; am Schaft meist mit Winkel nach vorn 
und außen (bei Rachitis, Osteomyelitis, Ostitis fibrosa und cystica, Frak­
tur usw.); am unteren Ende mit Konvexität nach vorn (im Anschluß 
an Flexionskontraktur nach Knieresektion und -tuberkulose, sowie 
Epiphysenlösung). Therapie: Stützapparat; evtl. Redressement oder 
Osteoklasie oder Osteotomie (evtl. zwecks Verlängerung schräg mit Streck­
verband, u. U. nebst Knochennagelung nach Steinmann). 

D. Geschwülste. 
a) Haut usw. (meist oben und innenl): Fibrome, Lipome, Häm­

u nd Ly mpha ngio me, Atherome, Schweißdrüse nrete ntio n s­
zysten, Dermoide, Echinokokkuszysten, Hygrome, Karzi­
nome und Sarkome (letztere spez. als Melanosarkome auf Pigment­
mälern). 

b) Muskeln: Sarkome (häufiger; fast immer in den Adduktoren, 
bisweilen auch in M. vastus int. oder ext.; ausgehend von Faszie oder 
intramuskulärem Bindegewebe. 

c) LeistendrUsen: I., Seltener p r i m ä r e: S a r k o m e. II. Häufiger 
sekundäre: 1. Sarkome (z. B. bei Bein- oder Hodentumor) und 2. vor 
allem Karzinome (z. B. bei Bein-, Hodensack-, Penis-, Vulva-, Anal­
tumor). Differentialdiagnose: Bubo, Senkungsabszeß, Aneurysma, 
retroperitonale Lymphzyste. Therapie: Evtl. völlige Ausräumung der 
Leistendrüsen (nach L e n an der längs der Gefäße bis zur Teilung der 
Aorta unter Ablösung des Bauchfells von einem Hautschnitt von der 
Symphyse an längs des Leistenbands bis zu Darmbeinstachel und -kamm 
nebst daran gesetztem Längsschnitt am Oberschenkel vor den Schenkel­
gefäßen). 

d) Knochen: 
1. Periostale Fibrome, Lipome und Myxome. 
2. Enchondrome. 
3. Kartilaginäre Exostosen: An den Metaphysen, spez .. un­

terer; öfters mit Schleimbeutel evtl. nebst freien Körpern darin; bel Be­
schwerden ab zumeißein! 

4. Sarkome: Meist myelogene, selten periostale; auch bei Jugend: 
liehen; bisweilen nach Trauma; häufiger an den Epiphysen spez. unterer • 
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cytJ. pulsierend; auch schalig mit Pergamentknittern; auch mit Spontan­
fraktur; Röntgenbild; differentialdiagnostisch cave Zyste, Gumma, 
Aneurysma, Gelenkentzündung! Therapie: Evtl. Kontinuitätsresek­
tion mit Osteo- oder Arthroplastik oder hohe Oberschenkelamputation 
oder Hüftexartikulation oder Amputatio interileo-abdominalis; sonst 
Hiintgenbestrahlung usw. 

5. Karzinome: Sekundär als Knochenmetastase evtl. mit Spontan­
fraktur (z. B. bei Mamma-, Schilddrüsen-, Protasta- usw. -tumor). 

49. Abschnitt: Knie. 

A. Mißbildungen. 
Flughautbildung, angeborene Beugckontraktur, ange­

borenes Genu recurvatum und angeborene Knieluxation nach 
Yo r n (wohl Belastungsdl'formität; öfters kombiniert mit Spina bifida, 
Hüft verrenkung, Klump- oder Plattfuß; bisweilen doppelseitig), an­
geborene Verrenkung der Kniescheibe nach außen (spcz. bei 
Gcnu valgum; vgl. Frakturen und Luxationen!), Defekt oder K I ein­
heit der Kniescheibe (u. a. bei angeborener Knieverrenkung, Spitz­
oder Klumpfuß), Spalt n n g der Kniescheibe (sog. "Fissur oder Doppe­
lung der Kniescheibe"). 

B. Verletzungen des Kniegelenks. 
a) Stumpfe: Kontusion und Distorsion. 
Symptome: Hämarthros, d. h. blutiger Gelcnkerguß mit Gelenk­

schwellung, Fluktuation oder Schneeballenknirschen und evtl. Tanzen 
der Patella, ferner Schmerz, Druckcmpfindlichkeit, Beweglichkeitshe­
hinderung und cvtl. abnorme seitliche Beweglichkeit. 

Kompli ka ti o n c n: Knorpel- und Knochenahsprengung (Röntgen­
bild!) mit Gelenkmaus, sowie Zerreißung an Seiten-, KrPuz-, Flügel­
bändern und Menisken. 

Polgen: Chronischer bzw. rezidivierender Erguß mit Schiotterknie 
häufiger spez. nach unzweckmäßiger Behandlung; vereinzelt Tuberkulose 
oder Vereiterung, letztere spez. bei infizierter Hautabschürfung. 

Therapie: Zunächst R uhigs tcll u ng (durch Bettruhe und Volk­
lllannsche Schiene für mindestens 8 Tage), Kompression (durch ela­
stische Binde evtl. nebst Schwämm_en oben, innen und außen von der 
Kniescheibe), und hydropathischer Umschlag oder Eisblase; bei 
starkem oder hartnäckigem Er guß evtl. Punktion und u. U. Injektion 
Yon Jodtinktur, .Jodoformglyzerin, Phenolkampfer usw. oder Auswaschung 
'Hit 3% Karbolsäure usw.; später Bäder, Heißluft, Lichtkasten und Dia­
thermie, Massage, Bewegungen; am besten erst nach völligem Verschwin­
den des Ergusses Aufstehen mit Schusterspanstärkehindenverhand oder 
elastischer Bindeneinwickelung oder Kniekappe. 

b) Scharre: Wunden. 
. Ursachen: Stich, Hich, Schuß, Pali auf Nagel oder Glas, Einspießen 

1'11ll'r Nadel, Abgleiten einer Schusterahle, Fehlschlag mit Axt, Abspringen 
l'on Maschinenteilen. 

Sonn I" a p:. Chirnqo{iP. 3(i 
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Komplikationen: Verletzung von Knochen, Beugesehnen, Nerven 
und Gefäßen der Kniekehle. 

Gefahr der Infektion spez. bei Schußverletzung durch Granat- und 
Minensplitter. 

Diagnose der Gelenkverletzung: U. a. durch Synoviaausfluß, 
Röntgenbild usw. ; - Sondieren verboten l 

Tht>rapie: \Vundvcrsorgung vgl. Allgemeine Chirurgie; sonst wir 
bei a)! 

C. Kniegelenkentzündung (Gonitis s. Gonarthritis). 
1. Seröse (Hydrops genu). 
Formen: Akut, chronisch und intermittierend ( d. h. in mehrtägigl'n 

Anfällen alle paar [meist 2] Wochen). 
Ursachen: Scharfe und stumpfe Verletzung (Kontusion, Distorsion. 

Fraktur und Luxation), längere Ruhigstellung, Rheumatismus, benach­
barte Geschwülste oder Entzündungen ("sympathischer oder symptoma­
tischer Erguß"). 

Symptome: Gelenkerguß mit längs-ovaler Schwellung des 
Knies, Verstrichensein der Umrisse spez. oberhalb und beiderseits der 
Kniescheibe und Wulstbildung spez. nach oben bis 4 Fingerbreit über die 
Kniescheibe (entspr. rlem oberen Rezessus), evtl. auch in der Kniekehle, 
Fluktuation und Tanzen ("Ballotement") der Kniescheibe, 
d. h. klappendesAnschlagen der auf dem Gelenkerguß schwimmenden Knie­
scheibe gegen die Femurkondylen beim senkrechten Aufdrücken mit den 
Fingerspitzen und Wiederhochfedern beim r\achlassen, evtl. bei geringem 
Erguß erst deutlich beim Ausstreichen des oberen Rezessus mit der einen 
Hand von obt>n, aber cvtl. auch nicht deutlich erkennbar bei sehr prallem 
Erguß, ferner Schmerz, Beweglichkeitsbehinderung, Probe­
punktion, Röntgenbild. 

F o I g e n: Chronischer Er guß mit Schiotterknie und Deviations­
stellung (Subluxation nach hinten, X-Bein usw.) sowie Kontraktur und 
Ankylose (beste Gelenkstellung ist am Knie nahezu Streckung!). 

Therapie: Vgl. B, a): Bettruhe, Volkmannsehe Schiene, Kom­
pression oder hydropathischer Umschlag bzw. Eisblase; bei starkem oder 
hartnäckigem spez. chronischem Erguß Punktion cvtl. mit Injektion oder 
Ausspülung; später mediko-mcchanisch, evtl. Badekur; bei chronischenl 
Erguß noch längere Zeit elastische Bindenwickelung oder Kniekappe, 
evtl. Tutor (aus Schusterspan-Stärkebinden, Gips, \Vasserglas usw.) oder 
Schienenhülsenapparat. 

2. Eitrige. 
Formen: Empyem und Kapselphlegmone vgl. Allgemeine Chirurgie, 

Gl'lenkinfektion! 
Ursachen: a) Direkt bei penetrierender Verletzung (s.o.). 
h) Fort g c I~ i t c t bei infizierter Haut wunde, Phlegmone, Erysipel, 

Furunkel, Osteomyelitis von Femur, Tibia oder Patella. 
c) Metastatisch bei Gelenkrheumatismus, Scharlach, Pocken, Ty­

phus, Pneumonie, Influenza, Sepsis, sowie bei Katheterismus, Harnröhren­
hougierung und Blasensteinzertrümmerung. 

Symptome: Allgemeine (Fieber usw.) und lokale Entzündungs­
symptome; sonst vgl. l! 

Folgen: 1. Durchbruch des Eiters mit FisteJung (nach oben in 
oberen Rezcssus, nach beiden Seiten oder nach hinten spez. in Bursn 
poplitea oder semimcmbranosa), Riihrenahszesse, Sepsis. 2. Kontraktur 
und Ankylose. 
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Therapie: Vgl. 1; evtl. operativ: 
1. Punktion (am oberen Rand der Kniescheibe meist außen oder 

auch innen schräg hinein zwischen Kniescheibe und Kondylen). 
2. Ventildrainage, d. h. Stichinzision, wasserdichtes Einnähen eines 

Glasrohres, Füllung mit ca. 5 ccm Phenolkampfer und Abschluß mit 
Wattepfropf für 24 Stunden (Payr). 

3. Inzision und Drainage (außen und innen von der Kniescheibe oder 
auch nötigenfalls nach hinten, und zwar hier z. B. nach Payr meist 
medial daumenbreit von der Mitte der Kniekehle am medialen Rand des 
l\1. semimembranosus). 

4. Aufklappung von Längsschnitt (am besten medialer S-Schnitt nach 
Payr) oder nötigenfalls von Querschnitt. 

5. Resektion. 
6. Oberschenkelamputation (bei bedrohlicher Allgemeininfektion). 
3. Gonorrhoische ("Tripperrheumatismus"): Häufig (häufigste Trip­

pergelenkmetastase), spez. bei Männern; teils serös, teils eitrig bis phleg­
monös; in ersterem Fall evtl. mit Subluxation spez. nach hinten, in letz­
terem Fall oft mit fibröser oder ossaler Ankylose spez. an Kniescheibe; 
im übrigen sehr schmerzhaft; therapeutisch vgl. 1., spez. Stauen, Heiß­
luft, Diathermie, evt. Arthigon. 

4. Syphilitische: Bei Lues II und III, sowie hereditaria; ähnlich 
Tuberkulose, aber oft doppelseitig; differentialdiagnostisch wichtig i,st 
11. a. 'Vassermannsche Reaktion in Blut und Gelenkpunktat (in lPt­
lerem evtl. früher und stärker?). 

5. Hämophile ("Biutergelenk"). 
Vorkommen: Knie ist am häufigsten befallen. 
Entstehung: Spontan oder nach Trauma, auch nach geringem. 
Symptome und Stadien: I. Hämarthros mit Erguß und später 

cvtl. blutiger Hautunterlaufung; aber ohne Fieber, Schmerzen und Funk­
tionsstörung. II. Panarthritis ähnlich Fungus tuberculosus. 111. Kon­
traktur und evtl. Ankylose (meist in Flexion, Außenrotation und 
Abduktion). 

Differentialdiagnose: Tuberkulose, Rheumatismus, Gicht. 
Verlauf und Prognose: Rezidivierend. 
Therapie: Vgl. 1.; zunächst Bettruhe, Schiene und Kompressions­

verband; später Schienenhülsenapparat; mediko-mechanische Nachbe­
handlung vorsichtig und erst nach Blutgerinnungserhöhung durch Blut­
?erumtherapie usw.; brüske Streckung sowie blutige Eingriffe kontra­
Indiziert; auch Punktion höchstens mit feiner Nadel erlaubt. 

6. Chronisch-rheumatische. 
Ursache unbekannt; bisweilen Gelenkrheumatismus, Tuberkulose 

~Rheumatismus tuberculosus Po ncet), Strepto- oder Staphylokokken­
mfektion. 

Folge: Evtl. Ankylose . 
. Therapie: Bäder und Umschläge (Heißwasser-, Dampf-, Heißluft-, 

Licht-, Radium-, Schwefel-, Sol-, Moor-, Sand- usw.); Salizyl- und Jod­
präparate; Streptokokken- u. a. -vakzine; Injektionen von Jodtinktur, 
·1?doformglyzerin, Phenolkampfer usw., sowie von Vaseline; Heilners 
hnorpelextrakt "Sanarthrit" ( ?) ; später Fibrolysin und Medikomechanik. 

7. Chronisch-deformierende ("Arthritis deformans"). 
Entstehung und Formen: Teils monoartikuläre spez. nach 

Trauma (Kontusion, Distorsion, Meniskusverletzung, Kondylenfraktur 
usw. oder bei inkongruenter Belastung (Plattfuß, Unterschenkelverkrüm­
:~ung), teils p o 1 y a r t i k ul ä r nach Erkältung, Rheumatismus usw.; 
llt•r llleist im höheren Alter (über 40-50 .Jahre). 
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Symptome: 1. Schmerzen besonders nach Ruhe spez. morgens 
(betr. Patienten müssen wie gewisse Pferde, um flott zu laufen, erst in 
Gang gekommen sein) oder nach Überanstrengung. 2. Ge I e n k er guß . 
3. R e i b e n d es bis k n i r s c h e n d es G t'l e n k g er ä u s c h. 4. Frei c 
G e 1 e n k k ö r p er. 5. K noch end e form i er u n g mit Umfangsver­
mehrung des Gelenks, sowie Genu valgum oder varum. 6. B eh in­
derung von Beugung und Streckung. 7. Abnorme seit­
liche B e w e g Ii c h k e i t. 8. R ii n t g c n b i I d (spornförmige Zacken an 
den Knochen, und zwar zunächst an Kniescheibe, weiter an Femur und 
Tibia, ferner Defekte, Abplattung, Gelenkspaltreduzierung usw.). 

Therapie: Vgl. 6.; dazu Stützapparat; ausnahmsweise Punktion, 
Auswaschung, Arthrotomie, Arthrektomie, Oberschenkelamputation. 

8. Neuropathische spez. tabische ("C h a r c o t sches Gelenk"). 
Ursachen: Tabes, Syringomyelie usw. 
Vorkommen: Im Knie am häufigsten, öfters doppelseitig. 
S y m p t o m e: Ähnlich der Arthritis deformans, aber schmerzlos und 

Deformierung rascher und hochgradiger, spez. oft mit freien Körpern, 
Schiottergelenk ("jumbe de polichinelle - Hampelmannsbein"), Genn 
valgum oder recnrvatum usw. 

Formen: Mehr gutartig oder mehr bösartig (je nach Deformierung). 
Komplikationen: Öfters Eiterung oder Tuberkulose. 
Therapie: Vgl. 6 und 7.; dazu Stützapparat; nur ganz ausnahms-

weise Resektion (im Erfolg unsicher und leicht infiziert) oder Ampu­
tation. 

9. Freie Gelenkkörper oder Gelenkmäuse (Corpora libera s. Mures 
articulares). 

Vorkommen: Im Knie um häufigsten. 
Ursache: Außer Fremdkörpern (Nadel, Projektil usw.): 
a) Traumatische durch Knorpel-Knochenallsprengung bei Distorsion, 

Kontusion, Fraktur oder Luxation. 
b) Pathologische bei Arthritis deformans und neuropathica. 
S y m p t o m e: V gl. 7 und S. ; bei sonst gesundem Gelenk sog. Maus­

s y m p t o m e, d. h. plötzlich, evtl. ruckartig unter heftigem Schmerz, 
n. U. Kollaps einsetzende, mit Erguß verbundene und gewöhnlich rasch 
sich wieder lösende Bewegungshemmung des Knies in rezidivierenden 
Anfällen, zuweilen bei ganz bestimmten Bewegungen; zu erklären durch 
Einklemmung des freien Körpers (diese wohl nie zwischen die Gelenk­
enden, sondern zwischt•n Gelenkkapsel und Knochen oder Bändern); 
außerdem sieht- bzw. fühlbarer Gelenkkörper und Röntgenbild 
(cave Fabella, d. h. Sesambein im lateralen Gastrocnemiuskopf!). 

Differentialdiagnose: U. a. Meniskusluxation. 
Therapie: Extraktion durch Arthrotomie, und zwar bei einzelnem 

Gelenkkörper möglichst durch kleinen Schnitt auf den vorher fixierten 
"gefangenen" Körper; sonst zwecks Gelenkabsuchung durch schonen­
den, meist Längsschnitt (z. B. Medialer S-Schnitt nach Pa y r). 

10. Tuberkulöse (Gonitis tuhereulosa, auch Fungus genu, Tumor 
albus). 

Vorkommen: Häufig, spcz. im 1. und 2. Dezennium (hier nach 
Coxitis häufigste Gelenktuberkulose), aber auch in jedem Lebensalter; 
öfters im Anschluß an Trauma, auch an geringfügiges. . 

Entstehung: Etwa gleich häufig: a) synovial und b) spez. bri 
Kindern ossal (hier meist von Tibia- und Femurkondylen, spez. äußeren, 
seltener von Patella und noch seltener von Wadenbeinköpfchen; Knochen­
herd evtl. erkennbar durch Druckschmerz und vor allem durch Röntgen­
bild). 



Kniegelrnkentzündung. 565 

Formen und ·symptome: 
a) Hydrops, d. h. chronischer Gelenkerguß mit typischer Schwellung, 

Fluktuation und Tanzen der Patella, evtl. mit Reiskörperehen; Punktat 
trüb mit Fibrinflocken und evtl. Reiskörperehen; Tuberkelbazillennach­
weis gelingt nur ausnahmsweise durch Bazillenfärbung, wohl aber meist 
durch Tierversuch. 

b) Fungus, d. h. Granulationswucherung weich- oder derb elastisch 
ohne Fluktuation, meist mit spindeliger Form und blasser gespannter 
Haut ("Tumor albus"); zugleich muskuläre Fixation, später Kontraktur 
in Beugestellung. 

c) Abszeß: seltener! 
Folgen: 1. Kontraktur nnd Ankylose sowie Spontan­

] u x a t i o n (meist Beugung, Außenrotation und Abduktion, selten Ad­
duktion; später auch Subluxation nach hinten, selten Überstreckung). 
2. A b s z e ß mit Fist e l u n g (meist innen und außen, manchmal auch 
in Kniekehle). 3. Wachstumsstörung, und zwar selten Verlän­
gerung (durch Heiz!), meist Verkürzung (durch Epiphysenschädigung 
oder Inaktivität!). 

Verlauf und Prognose: Ausheilung kann erfolgen in 1-2-3 Jah­
ren spez. bei seröser oder fungöser Erkrankung; bei ersterer evtl. ohne 
Folgen, sonst meist mit Kontraktur und Ankylose; häufiger Rezidiv; 
Tod an sonstiger Tuberkulose, Amyloid oder Sepsis in 33 1 / 3 %. und zwar 
hei nicht eitriger Erkrankung in ca. 25 %, bei eitriger in ca. 50% (hier 
also doppelt so häufig). 

Differentialdiagnose: Traumatischer Erguß, chronischer H.heu­
matismus, Gelenkneurose, Blutergelenk, Syphilis, Geschwülste. 

Therapie: a) Konservativ (spez. bei Jugendlichen und bei seröser 
oder trocken-granulierender Form): Außer Allgemeinbehandlung (Höhen­
sonne, Meeresstrand usw.) H.uhigstellung durch Streckverband 
(spez. bei Kontraktur s. da!) oder Gipsverband (zunächst entlastend 
mit Gehbügel und Tubersitz; später als Hose) oder Schienenhülse n­
apparatbzw. Thomasschiene; ferner Stauen und Injektionen von 
Jodoformglyzerin, Phenolkampfer usw. 

h) Operativ: 1. Ausräumung extraartikulärer Knochen­
herde (Röntgenbild!). 2. Bei eitriger, spez. fistelnder Form Arthrek­
lo mie oder 3. nötigenfalls, aber bei Kindern wegen Wachstumsschädi­
gung nur ausnahmsweise H.ese ktio n (von vorderem Querschnitt nach 
Textor; gründlieh mit Entfernung alles Erkrankten; sparsam, am besten 
bogenförmig nach Helferich; anschließend sorgfältige Fixation in 
nahezu Streckstellung; gegen die nachträglich drohende Beugekontraktur 
noch längere Zeit Tutor oder Schienenhülsenapparat und evtl. Durch­
trennung der Beugesehnen. 4. Oberschenkelamputation bei schwe­
rer infiltrierender Form, spez. alter Leute. 

Zusatz 1: Kontrakturen und Ankylosen. 
Ursachen und Formen: 
1. Dermatogene z. B. nach Verletzung, Verbrennung oder syphili­

tischer Ulzeration in der Kniekehle. 
2. l\lyo!Jene z. B. durch Ischämie (bei Blutleerschlauch, zu festem 

Verband, Unterbindung oder Verletzung der Gefäßstämme) oder durch 
Inaktivität bzw. nutritive Verkürzung oder durch Narbe. 

3. Neurogene. a) S pastisehe z. B. bei Hysterie, spastischl'f Spinal­
paralyse und sonstigen Rückenmarksleidcn. b) Paralytische z. B. 
Beugekontraktur bei Kinderlähmung mit isolierter Streekmuskellähmung. 

1. Arthro!Jene; hier erfolgt entweder Kontraktur infolge Schrump­
fung von \Vcichteilcn spez. Kapselbandapparat und Muskulatur odct· 
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Ankylose durch teils fibröse, teils knöcherne Verwachsung zwischen 
Kapsel und Knochen oder zwischen Knochen untereinander spez. früh­
zeitig und öfters isoliert zwischen Patella und Femur; die arthrogenc 
Kontraktur ist meist in Beugung, ferner zugleich Außenrotation und 
Abduktion, seltener Adduktion, evtl. auch in Subluxation. 

Therapie: a) In frischen Fällen: 
1. Bewegungsübungen aktiv (Kniebeugen usw.) und passiv (am Bett­

rand evtl. mit durch Bleisohle beschwertem Fuß, Tuch- oder Binden­
zügel, Galgen, Pendelapparat usw.); dazu Bäder, Umschläge, Heißluft, 
Massage, Fibrolysin usw. 

2. Permanente Extension mit Gewichtsbelastung bei Beugekontrak­
tur; bei Subluxation nach hinten dazu mit Vertikalzug am Oberschenkel 
boden- und am Unterschenkel deckenwärts. 

3. Portative orthopädische Apparate (Schienen-, Gips-, Schienen­
hülsenverbände) mit Bindenzügel, Gummizug, Feder usw. 

4. Gewaltsames Redressement, evtl. Brisement lorce mit nachträg­
lichem Kontentivverband; in Narkose; evtl. in Etappen (Vorsicht, spez. 
in älteren Fällen; sonst Zerreißung von Streckapparat, Kapsel und Bän­
dern, Kniekehlengefäßen und -nerven, Knochenbruch, Fettembolie, 
Wiederaufflackern von Entzündung!). 

b) In alten Fällen: 
1. Bei myogener Kontraktur und zw.ar bei Be u g e k o n t r a k tu r: 

Durchschneidung oder Verlängerung der Beugesehnen (M. biceps und 
M. semimembr. und semitendin.) von einem Schrägschnitt oberhalb der 
Kniekehle; bei Streck-(Quadrizeps-}kontraktur Lösung oder pla­
stische Verlängerung oder Sehnentransplantation (s. u.). 

2. Bei arthrogener Kontraktur: 
I. Stellungverbesserung bei schlechter (recht- oder spitzwink­

liger) Stellung durch: 
a) Osteoklase oder heutzutage besser b) Osteotomie supra­

kondylär (Rhea Barton) oder besser am Krümmungsscheitel 
(Gordon- Buck}, und zwar lincär oder besser keilförmig oder am 
besten zwecks Schonung der 'Vachstumslinien bei Kindern und Ver­
meidung der Verkürzung bogenförmig (Helferich); c) Resektion 
bei noch floridem spez. tuberkulösem Prozeß; dabei cbenfall~ möglichst 
bogcnförmig. 

Anschließend zur Verhütung der Beugekontraktur noch längere 
Zeit Tutor und evtl. Durchtrennung der Beugesehnen oder Transplanta· 
tion der Beuger auf die Strecker. 

II. Gelenkmobilisation (dadurch Wiederschaffung eines be­
weglichen Gelenks; aber schwierig, evtl. verbunden mit Wackelknie und 
nicht angezeigt nach kürzlicher Eiterung oder überhaupt bei Tuber­
kulose). 

Zusatz 2: Extraartikuläre Knieversteilung, spez. Quadrizepskontral<• 
tur naeh längerer Ruhigstellung (Pa y r u. a. ). 

'V es e n: Schrumpfung (Kontraktur) des Quadrizeps, und zwar 
weniger des zweigelenkigen Rektus, als der Vasti, spez. Vastus lat., aber 
auch med. und intermedius, ferner von Faszie, Kapsel und seitlichen Ver­
stärkungsbändern (Retinaculum med. und lat.) nebst Schwielenbildung 
perimuskulär, peritendinös und periartikulär, sowie Fixierung und Ver­
kleinerung bis Verödung des oberen Rezessus (Röntgenbild evtl. mit 
Sauerstotfüllung I) und bisweilen fibröse oder knöcherne Ankylose der 
Patella (Fehlen ihrer Beweglichkeit!); bei Fraktur auch Fixation an 
Kallus; bei Schuß, Eiterung, Operation, Brisement force usw. auch Ver­
wachsung mit Narben usw. 
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S y m p t o m e: Beugehemmung bei Erhaltensein eines kleinen Be­
wegungsrestes von etwa 20 (10-30) Grad. 

Prophylaxe: Frühzeitige Bewegungstherapie; Gipsverband nicht 
zu lang, öfters gewechselt und mit Fenster für Patella-Bewegen und Muskel­
Elektrisieren; Ersatz durch Streckverband und dieser in Semiflexion usw. 

Differentialdiagnose: Hysterie (Beugeversuch in Narkose!). 
Therapie: Brisement force wegen Gefahr unerwünschter Neben­

verletzungen (s.o.) nur in frischen Fällen und mit Vorsicht. In leichten 
Fällen: Durch- und Ausschneiden der perimuskulären, peritendinösen 
und periartikulären Schwielen unter schonender Ablösung des oberen 
Rezessus und des mukulären Streckapparats. In schweren Fällen: 
1. Scharfe Alltrennung längs am Vastus lat., med. und intermedius an der 
Muskelsehnengrenze. 2. Evtl. Ablösung der Patella und ausnahmsweise, 
d. h. bei Deckknorpeldefekt Unterfütterung der abgelösten Patella mit 
gestieltem Fett- oder freiem Faszienlappen. 3. Evtl. plastische Ver­
längerung der Quadrizepssehne, (am besten S-förmig frontal). 4. Über­
pflanzung des durch Schnitt ·am medialen Kondylus vom Knochenansatz 
abgetrennten Sartorius subkutan auf den Quadrizeps. Nachbehandlung 
für ca. 8 Tage auf Schiene in rechtwinkliger Beugung. Aktive Streckung 
ist allerdings nach der Operation bisweilen nicht ganz möglich. 

Zusatz 3: Paralytische Deformitäten: Z. B. bei spinaler Kinder­
lähmung resultiert bei völliger Streckmuskellähmung Beugekontrak­
tur, sonst infolgeBelastung des Beins beimGehen Genu recurvatum. 

Therapie: Stützapparat oder Arthrodese; bei Streckmuskelläh­
mung evtl. Sehnentransplantation (Sartorius oder Tensor fasciae latae 
oder Beuger auf Quadrizeps). 

Zusatz 4: Sehnellendes oder federndes Knie, d. h. ruckweise Bewegung 
im letzten Teil der Streckung des Knies (etwa ab Winkel 160 Grad), und 
zwar beim Gehen, aber nicht bei passiver Streckung und evtl. auch nicht 
bei aktiver Streckung in Rückenlage. Ursache unbekannt, bisweilen 
anscheinend Flexorenspasmus oder Abreißung des hinteren Kreuzbandes. 

Therapie: Symptomatisch. 
Zusatz 5: Kniegelenkneurose, d. h. Schmerzen und Druckempfind­

lichkeit des Kniegelenks ohne anatomischen Gelenkbefund. Gefahr 
sekundärer Kontraktur. Ursache: Hysterie. Differentialdiagnose: 
Gelenkmaus, Meniskusluxation, Tuberkulose, osteomyelitisehe Epi­
physenherde usw. Therapie: Psychisch; sonst symptomatisch. 

D. Kniedeformitäten. 
a) X- oder Bäckerbein (Genu val&um). 
Wesen: Auswärtsstellung (Abduktion) des Unterschenkels im 

Knie derart, daß die Hüft-Fußgelenklinie an der Kniemitte außen 
vorbeigeht und das Bein einen im Knie nach außen offenen Winkel 
bildet. 

Entstehung: 
1. Kongenital. 
2. Traumatisch z. B. bei Zerreißung des inneren Seitenbands oder 

·bei schlecht geheilter Fraktur an Femur oder Tibia. 
3, Inflammatorisch bei Tuberkulose, Osteomyelitis, Lues, Ar­

thritis deformans und neuropathica. 
4. Paralytisch bei spinaler Kinderlähmung. 
5. Rachitisch (häufig) ber Kindern zwischen 1. bis 5. Jahr; meist 

g~eichzeitig an unterer Femur- und oberer Tibiaepiphyse oder nur an 
L'lller; oft bciderseits in mehr oder weniger hohern, evtl. versclliedenem 
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Grade; cvtl. verbunden mit sonstigen rachitischen Deformitäten: Femur­
verbiegung nach vorn außen, 0-Bein andernseits, Skoliose usw. 

6. S t a t i s c h (am häufigsten!) im Pubcrtätsalter, spez. zwischen 1a. 
!Jis 18 .. Jahr bei jungen Leuten mit schwachem Knochenbau und mit 
stehendem Beruf: Bäcker, Schmied, Schlosser. Tischler, Sackträger, 
Kellner usw. ("Genu valgum staticum s. adolesccntium"). 

Symptom<': a) subj cktive: Schmerz besonders ·am Knie 
innen (Band- und Periostreizung !), Beeinträchtigung des Gangs und der 
Standfestigkeit und. Ermüdbarkeit beim Stehen und Gehen. b) ob j ek­
t i v c: 1. Abduktionsstellung meßlwr durch Kniehasiswinkel, d. h. \Vinkcl 
zwischen Femurschaft und -kondylenilasis (z. 13. nach dem Röntgenbild) 
oder durch Fußabstand: bei beidseitiger X-Beinbildung stoßen die Knie 
X-förmig zusammen ("X-Bein, Kniebohrer") und die Knöchel beider 
Füße bleiben entfernt; Deformität verschwindet bei Kniebeugung und 
ist am deutlichsten in völliger Kniestreckung, und zwar bei genau nach 
vorn stehenden Kniescheiben (also Füße parallel stellen lassen!), während 
bt>i Beinauswärtsdrehen sie verdeckt werden kann. Gang schleudernd 
zur Vermeidung des Kniescheuerns mit Abduktion und Innenrotation 
("Einwärtsgehen der Kinder"), später Außenrotation. Zugleich besteht 
oft Überstreckbarkeit, vermehrte Auswärtsrotation und \Vackelknie im 
Sinne des X-Beins um ca. 20-40 Grad, sowie Pes valgus oder seltener 
varus; bei einseitigem X-Bein auch Beckenschiefstand und Skoliose. 

Prognose: Spontane Heilung bei rachitischem X-Bein häufiger, 
bt'i statischem nur vereinzelt im Falle des Berufswechsels; meist aber zu­
nehmende Verschlimmerung. 

Therapie: 1. Möglichst kausal, spcz. bei Rachitis; sonst Allgemein­
kräftigung durch Aufenthalt in Luft und Sonne (kleine Kinder im Kinder­
wagen, größere auf \Viese, im Sand, am Meeresstrand usw.); nicht zu früh 
Laufenlassen (statt dessen Bauchlage, Kriechen usw. !) ; Massage; Ver­
meiden von viel Gch,cn und vor allem Stehen, spt'z. gespreizt; evll. Be­
rufswechscl; St rumpfbäncler nicht außen-, sondern innenscits; viel Türken­
sitz; Plattfußeinlage; ferner: 

2. Bl'i stärkerer Verbiegung redressierende Schienen bzw. AIIPUrute, 
z. B. Außenschiene mit Zug an Oller- und Unterschenkel oder He uß ner­
schc Spiralfederschiene außenseits oder artikulierender Gipsverband mit 
Innenlängszug; auch nachts Zusammenbinden der Knöchel bei Knie­
kissen oder bei Gewichtszug am Knie nach außen. 

3. Forciertes Hedressement mit anschließendem Gipsverband evtl. 
in Etappen oder mit elastischer Nachkorrektur am artikulierenden Kon­
tentivverband. 

4. Osteoklasie oder heutzutage besser Osteotomie des meist, evtl. 
beider betroffenen Knochen: 

a) am Oberschenkel: Nötigenfalls kcilförmig; sonst gewöh­
lich lincär, dabei möglichst subkutan, und zwar suprakondylär 
(nach Mac Ewen); Technik: Kleiner Längsschnitt dicht oberhalb der 
Kondylcn (zur Verhütung von bajonettförmiger Deformität gewöhnlich 
nicht höher!) innen oder besser außen neben dem Streckapparat bis auf 
den Knochen, Einsetzen eines graden, ca. 2 cm breiten Meißels neben dem 
Messer, Umdrehen des Meißels um 90 Grad, Durchmeißeln bis auf eine 
randständige (mediale) Knochenbrücke (zweeks Verhütung stärkerer 
Deformität; aber zwecks Verhütung stärkerer Splitterung auch nicht zu 
wenig!), Einbrechen des Knochens im Sinne der Vermehrung des X­
Beins bis zur Gradrichtung des Beins, Gipsverband für 3-4 Wochen 
von Becken bis Z<>hcn, eYtl. zur Nachkorrektur bereits früher gewechselt; 
mcd iko-mcchanische :t\achbchandlung. 
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b) Am Unterschenkel: Tibia lineär oder cvtl. keilförmig mit 
medialer Basis, und zwar infrakondylär (Mcyer- Schede) oder am 
Schaft (Nieoladoni) und Fibula weiter unten oder gar nicht (Achtung 
auf N. peroneus !). 

5. Bei zugleich geschädigtem Gelenk ausnahmsweise auch Knie­
resektion. 

b) 0-Bein (Genu varum). 
\V ese n: Einwärtsstellung (A dd u ktio n) des Unterschenkels 

im Knie derart, daß die Hüft-Fußgelenklinie an der Kniemitte innen 
vorbeigeht und das Bein einen im Knie nach innen offenen Winkel bildet. 

Ursachen (Vgl. X-Bein!): 
1. Kongenital. 
2. Traumatisch. 
8. Infi"ammatorisch. 
4. Paralytisch. 
5. Statisch (selten und nur gcringgradig; z. B. durch Reiten). 
6. Rachitisch (häufigste Form): Meist doppelseitig und oft ver­

bunden mit sonstiger rachitischer Verbiegung spcz. am Unterschenkel 
nach vorn-außen und mit Plattfuß. 

Prognose: Meist Spontanheilung bis zum 6. his 7. Jahr. 
Therapie (vgl. a): außer Allgemeinbehandlung redressierende 

Schienen bzw. Apparate oder forciertes Redressement mit an­
schließendem Kontentivverband oder 0 s te oto m ic (gewöhnlich li ne är, 
und zwar am Scheitel der Krümmung; evtl. mehrfach; ~Wadenbein stets 
zuerst und unterhalb des Köpfchens wegen N. peroneus!). 

c) Überstrecktel Knie (Genu recurvatum). 
\Ve se n: Überstreckung des Unterschenkels im Knie derart, daß 

das Bein im Knie einen nach vorn offenen \Vinkel bildet. 
Ursachen (vgl. a): 1. Angeboren als Bildungsfehler oder Bc­

laslungsdeformität; öfters auch familiär und kombiniert mit sonstigen 
Deformitäten (Spina bifida, Hüft verrenkung, Klumpfuß). 

2. Traumatisch: Bei Zerreißung der Kreuzbänder. 
8. In flamm a to ri s eh: Bei Entzündung mit Kapselersch!affung. 
4. Paralytisch. 
5. Rachitisch (hier sitzt aber die Abknickung nicht im Kniegelenk, 

sondern unterhalb der Tibiacpiphyse). 
6. Statisch bzw. bei schlechtem spcz. Streckverband. 
Folge: Evtl. schwere Gelcnkstörung. 
Therapie: Redressement cvtl. in Etappen oder blutige Reposition 

oder Resektion oder Muskeloperation (Verlängerung des Streckapparates 
bzw. Verkürzung der Beugesehnen) oder Stützapparat. 

E. Schleimbeutelentzündungen in der Kniegegend. 
a) Präpatellare Schleimbeutel ("Bursitis praepatellaris") und zwar: 
1. ßursa 11raepatellaris subcutanea, d. h. zwischen Haut und Faszie. 
2. H. 11raepat. suhfaselalis, d. h. zwischen Faszie und Aponeurose. 
3. n. prne1tat. subtendineu, d.~h. zwischen Aponeurose und Patella; 

öfters untereinander kommunizierend, aber nicht mit dem Kniegelenk! 
I. Bursitis acuta (serosa oder purulenta bzw. phlegmonosa). 
Entstehung: Teils d i r e k t, teils fort g c I e i t e t bei infizierter 

Hautwunde, Furunkel, Lymphangitis, Phlegmone, Erysipel usw. 
Therapie: Bettruhe, Schiene und hydropathischer Umschlag; bei 

Vereiterung Inzision und Drainage, bei abgeschlossener Eiterung auch 
Schleimbeutelexstirpation mit \\'undtamponade und Sekundärnaht. 
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II. Bursitis cbroniea s. Hydrops s. Hygrom. 
Entstehung: Teils als Ausgang akuter Entzündung, teils von 

vorneherein chronisch-traumatisch spez. infolge Kniens bei Dienstmädchen 
("Dienstmädchenknie, house-maids-knee"), Scheuerfrauen, Spiegelarbei­
terinnen, Parkettlegern usw. 

Symptome: Zystische Geschwulst vor der Kniescheibe umschrie­
ben-halbkugelig, prall-elastisch oder fluktuierend, evtl. mit Reiskörper­
chen, von normaler und verschieblieber Haut bedeckt. 

Therapie: Aussetzen der Schädigung. Hydropathische Umschläge 
oder Jodtinkturpinselung meist erfolglos, dgl. Punktion, subkutane 
Diszision, Jodoformglycerininjektion und Karbolauswaschung; am besten 
Exstirpation in Lokalanästhesie von einem Bogenschnitt oben oder seit­
lich (aber nicht unten wegen der Aufkniefläche!). 

111. Tuberkulose, Syphilis, Gonorrhoe, Gicht usw. 
Entstehung: Teils primär, teils fortgeleitet von Gelenk 

oder Knochen (Patella). 
Therapie: Schleimbeutelexstirpation; gegebenenfalls auch Aus­

räumung des Knochenherds. 
b) Sonstige Schleimbeutel an der Knievorderseite. 
4. Bursa suberuralis s. extensorum: Als Rezessus superior mit dem 

Kniegelenk zusammenhängend und an dessen Erkrankungen teilnehmend. 
5. Bursa infragenualis s. infrapatellaris profunda, d. h. zwischen 

Schienbeinkopf und Kniescheibenband; mit charakteristischer Schwellung 
zu beiden Seiten des Kniescheibenbands und mit Behinderung von Knie­
beugung und -streckung; nicht mit dem Kniegelenk zusammenhängend. 

6. Bursa praetibialis s. infrapatellaris subeutanea, d. h. vor dem Knie­
scheibenband zwischen diesem und Haut; bisweilen erkrankend beim 
Beten auf den Knien (z. B. bei Nonnen). 

c) Schleimbeutel der Kniekehle (" Kniekehlenzysten oder -hygrome"). 
7. Bursa poplitea, d. h. zwischen M. popliteus und Unterschenkcl­

knochen; an der Außenseite; oft mit dem Kniegelenk kommunizierend. 
8. Bursa semimembranosa, d. h. zwischen M. semimembranosus und 

medialem Gastrocnemiuskopf; an der Innenseite hinter dem medialen 
Oberschenkel- bzw. Tibiahöcker; häufiger mit dem Kniegelenk kommuni­
zierend. 

Bisweilen auch Bursa gastrocnemii med. und lat., d. h. zwischen 
Gastrocnemius und Obcrschenkelkondylen. 

Bursa bieipitis sowie anserina, d. h. zwischen Bizeps sowie Semiten­
dinosus + gracilis und Tibia. 

Bursa e1•icondyli med. und Iat., d. h. über den entspr. Oberschenkel­
höckern. 

Entstehung: 
a) Akut: Selten primär nach Trauma, meist fort g e I c i t e t von 

\V eichteilen oder Kniegelenk oder m c t a statisch bei Allgemein­
infektion. 

b) Chronisch (Hydrops s. Hygrom) durch direktes (Schlag, Stoß) oder 
indirektes Trauma (Zerrung) z. B. bei Marschieren, Reiten, Turnen usw.; 
begünstigend wirken anscheinend Infektions- und Stoffwechselkrank­
heiten, spez. Rheuma und Gicht. 

Symptome: Spannung bis Schmerzen, Ermüdbarkeit und Behinde­
rung bei Kniebeugen, Gehen, Sitzen, Treppensteigen usw., evtl. Weich­
teilschwellung, Zyanose, Thrombose, Parästhesien und Neuralgien; 
zystische Vorwölbung in der Kniekehle an typischer Stelle umschrieben, 
kugelig, prall-elastisch oder fluktuierend, wenig oder gar nicht druckem­
pfindlich, mehr oder weniger breitgestielt uac.h der Tiefe der Kniekehle 
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und dementsprechend beweglich, cvtl. mit dem Gelenk zusammen­
hängend und dann wechselweise entleerbar, bei gestrecktem Knie deutlich 
sieht- und bei gebeugtem fühlbar (Muskelentspannung !). 

Komplikation: Evtl. freie Körper (Röntgenbild!). 
Differentialdiagnose: Aneurysma, kalter Abszeß, Geschwulst 

(Lipom, Myxom, Papillom, Endothelion, Enchondrom, Sarkom). 
Prognose: Hartnäckig und rezidivierend. 
Therapie: a) Konservativ: Ruhigstellung, hydropathischer oder 

Moorumschlag, Bäder, Wärme (heiße Bäder und Umschläge, Heißluft, 
Diathermie usw.), Jodtinkturpinselung, Kompression usw. 

b) Operativ: 1. Zerquetschung mit Kompressionsverband an­
schließend. 2. Punktion evtl. mit Injektion von Jodoformglycerin und 
Karbolauswaschung (unsicher!). 3. Exstirpation (am besten, spez. 
bei stärkerer Wandverändcrung; aber schwierig wegen Zartheit oder Ver~ 
wachsung der Wand und wegen Nähe von Gelenk, Gefäßen und Nerven). 

d) Ganglien. 
Therapie: Wie bei chronischer Bursitis; im übrigen vgl. Allgemeine 

Chirurgie! 

F. Kniekehlenabszesse. 
Ursachen: Lymphdrüsenvereiterung nach entzündlichen Prozessen 

an Zehen und Fuß, Thrombophlebitis im Varix, vereitertes Aneurysma, 
osteomyelitisehe Herde im unteren Femur, Tuberkulose und Syphilis von 
Lymphdrüsen, Schleimbeuteln und Knochen. 

Therapie: Evtl. Inzision und Drainage; bei späterer Narben­
schrumpfung in der Kniekehle Schiene oder Streckverband, evtl. Haut­
transplantation. 

G. Verletzungen und Erkrankungen der Knie-
kehlengefäße. 

a) Verletzungen der A. uail V. poplitea. 
Ursachen: Stich, Schuß, Überfahrung, Fraktur und Luxation usw. 
Folgen: 1. Intimaruptur; dadurch Thrombose und evtl. Untcr-

schenkelgangrän. 2. Partielle oder totale Zerreißung (letztere fast stets 
mit Unterschenkelgangrän !) ; dabei entweder infolge lntimaaufrollung 
keine Blutung oder evtl. komprimierender Bluterguß oder Blutung bzw. 
Verblutung oder Aneurysma. 

Therapie: Ligatur oder (in Hinblick auf die sonst fast stets dro­
hende Unterschenkelgangrän) möglichst Gefäßnaht; bei gefäßkompri­
mierendem Bluterguß mit Gangrängefahr Rntleerung des Bluter­
gusses und Versorgung der Gefäßverletzung. 

b) Aneurysma der Kniekehle. 
Vorkommen: Häufiger. 
Formen: A. arteriale und selten A. arterio-venosum. 
E n ts te h u n g: Selten traumatisch, meist spontan bei Arteriosklerose 

oder Syphilis. 
Symptome: Spannen bis Schmerz, Parästhesien und Paresen, 

Zyanose und Ödem, sowie evtl. Gangrän des Unterschenkels; Geschwulst 
in der Kniekehle mit allseitiger Pulsation und Schwirren, welch beides 
bei Kompression der Femoralarterie aufhört. 

F o I g e n: Berstung nach außen oder nach innen (und zwar subfaszial, 
Wobei infolge Drucks auf die Gefäße Unterschenkelgangrän droht). 
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D i ff e re n ti a I d i a g n o s e: Kniekehlenabszeß, Schleimbeutelhygrom, 
Zyste, Geschwulst. 

Therapie: a) Zu versuchen konservative mit Kompression usw.; 
sonst b) o p c rat i v e: Ligatur oder besser Exstirpation oder Endoaneurys­
morrhaphie nach M a t a s oder Gefäßnaht. 

H. Geschwülste der Kniegelenkgegend. 
a) Haut, Faszie usw.: F i !J r o m c , Li p o m e , M y x o m c , s a r k o m ('. 
b) Schleimbec•tel: F i h r o 111 e, C h o n d r o m e, ü s t e o m e, My x o 111 !' 

und Sarkome. 
c) Gelenkkapsel, spez. Synovia: Lipome (von Gelenkzotten bzw. 

su!Jsynovialem Fett; auch als Lipoma arborescens d. h. mit baumför111ig 
verzweigter ·wucherung in das Gelenk vorspringend; differentialdiagno­
stisch cave chronisch-traumatische Entzündung oder Tuberkulose!), 
Fibrome, Hämangiome, Chondrome und Sarkome. 

d) Knochen: Kartilaginäre Exostosen (meist an unterer Femur­
und dann an obPrrr Tibiaepiphysc, öfters mit Schleimbeutel, eytl. nebst 
freien Körpern), Chondrome, Sarkome (hier relativ häufig; myelogen 
oder periostal; eytJ. einbrechend ins Kniegelenk; differentialdiagnostisch 
cave Gonitis, spez. tuberculosa 1). 

Thc r a p i e: Exstirpation; bei bösartigen Knochentumoren meist 
Glieda!Jsetzung, ausnahmsweise auch Resektion mit Arthroplastik (?). 

50. Abschnitt: Unterschenkel. 

A. Mißbildungen. 
Anueburene \'prbleuunuen und Pseudarthrosen (wohl infolgc inlrautl'­

riner Fraktur oder infolge amniotischer Stränge). 
Zirkuläre Einschnürungen (mehr oder weniger tief, evtl. bis auf den 

Knochen; ohne oder mit Verkümmerung des peripheren Gliedabschnitts; 
wohl infolge amniotischer Stränge). 

Totaler Defekt des Unterschenkels (wohl teils infolge Bildungsfehlers, 
teils infolge amniotischer Stränge: sog. "Selbstamputation"). 

Totaler oder partieller Defekt einzelner Unterschenkelknochen einer· 
oder bisweilen do11pelseits. 

a) Tibia: Seltener, aber schwerwiegender; dabei meist Unter­
schenkel in Flexion (evtl. recht- oder gar spitzwinklig; zugleich evtl. 
Flughauthilrlung) und Adduktion, Fibula nach hinten luxiert und locker 
mit dem äußeren Femurkondylus artikulierend, Fibula verbogen, Fuß 
in Spitz-Klumpfußstellung, Defekt an Zehen, Mittl'lfuß und Fußwurzel 
großzehenseits und an Kniescheibe, Kreuzbändern und Muskulatur. 

b) Fibula: Häufiger; dabei meist Dl'fekt an Zehen, Mittelfuß und 
Fußwurzel kleinzehenseits und bisweilen auch an Kniescheibe, Kreuz­
bändern und äußerem Seitenband, Vl'rbicgung der Tibia nach vorn mit 
Hautnarbe infolge amniotischen Stranges, Fuß in Spitz-Plattfußstellung. 

Therapie: Mit Hüeksicht auf die fortschreitende Verbildung, Ver­
kiirzung und Verkümmerung b a I cl i g s t e Stellungsverbesserung durch 
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manuelles Redressement oder Osteotomie oder Resektion oder Arthrodese 
odPr Osteoplastik (Spaltung des Fußendes des verbliebenen Knochens zu 
einer Malleolengabel; bei Tibiadefekt Ersatz der Tibia durch die Fibula 
oder Implantation der Fibula zwischen die beiden Femurkondylen usw.); 
anschließend Stützapparat; zur Behebung stärkerer Verkürzung emp­
fiehlt sich evtl. Spitzfußstellung. 

,.. Volkmannsehe Sprunggelenkmißbildung ist angeborener Schief­
stand der Sprunggelenkslinie mit Abknickung und Verschiebung des Fußes 
nach außen infolge Wachstumsanomalie der Unterschenkelknochen d. h. 
Wachstumshemmung oder Verschiebung der Fibula (aber ohne Defekt 
an Zehen, Mittelfuß und Fußwurzel!). 

B. Verletzungen. 
a) Ruptur von Fas.zie, Muskeln und Sehnen: Vorkontmen spez. 

an derWadebzw.Achillessehne. Ursache: Scharfe (Glas, Sense, Beil 
usw.) oder stumpfe .Oewalt (Stoß, Schlag usw.) oder kräftige Muskel­
kontraktion (Fehltritt, Sprung spez. bei Zirkuskünstlern usw.). Gefahr 
dl'S Pes calcaneus traumaticus. Therapie: Evtl. spez. bei offener Ver­
letzung Sehnennaht; im übrigen Ruhigstellung mit gebeugtem Knie und 
mit plantarflektiertem Fuß für etwa 2--3 Wochen. 

b) Sehnenluxation: Vorkommen: Am häufigsten an Peronei, 
selten an Tibialis post. Entstehung: a) selten angeboren-habituell; 
b) erworben durch Zerreißung des Retinakulum, d. h. des die Sehne 
in ihrer Rinne haltenden Querbandstreifens durch Umkippen des Fußes 
nach innen und Kontraktion der \Vadenmuskulatur; auch bei Fraktur 
und Luxation. Symptome: Sehne verläuft statt in ihrer Rinne hinter 
dem Knöchel auf dem Knöchel; Gang unsicher bis unmöglich. Thera­
pie: Verband mit Heftpflaster und elastischer Binde in Supination für 
2--3 \Vochen allein unsicher; daher besser Naht des Retinakulum; evU. 
in älteren Fällen Verstärkung durch Faszienstreifen oder durch Herunter­
klappen eines Periostknochenlappens von der Fibula; evtl. außerdem Ver­
tiefung der Knochenrinne. 

c) Verletzung und Aneurysma der A. tib. ant. oder post.: Letzteres 
selten; vereinzelt spontan, meist traumatisch durch Stich, Schuß, 
Unterschenkelbruch usw.; differentialdiagnostisch cave tiefen Abszeß 
und Knochensarkom; Symptome (evtl. durch die dicke \Vadenmus­
kulatur verdeckt) und Therapie v~l. Kniekehlenaneurysma! 

d) Nervenverletzung. 
a) N. peroneus (häufig): Fuß hängt herab spez. mit dem äußeren Rand 

utid kann nicht dorsalflektiert (Mm. tib. ant., ext. hall. u. digit. longus, 
peroneus longus u. brevis) und nicht abduziert (Peronei) sowie Zehen in 
der ersten Phalanx nicht gestreckt werden (M. ext. digit. long. u. brevis); 
Gang tappend. mit gehobenem Knie, um nicht hängen zu bleiben ("Hahnen­
tritt oder Steppergang"); später Spitzklumpfuß; Anästhesie an der 
Unterschenkelaußenseite und am Fußrücken. 

b) N. tlbialis: Fuß kann nicht plantarflektiert (Mm. triceps surae, 
tib. post., flexor hall. u. digit. longus) und nicht adduziert (M. tib. 
post.), sowie Zehen nicht gebeugt (M. flexor hall. u. digit.) werden; 
Erheben auf die Fußspitze unmöglich und Vorwärtsschreiten behindert; 
später Hackenfuß mit Krallenfuß; Anästhesie an Fußsohle und Fuß­
außenrand. 

Therapie: ;-o;ervenfreilegung, -naht oder -plastik; sonst Sehnen­
transplantation; dazu Stützapparat (z. B. bei P<·roneuslähmung Spitz­
fußmanscheUe hzw. -Schuh). 
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C. Entzündungen. 
a) Weichteile. 
1. Furunkel. 
2. Lymphangitis. 
3. Erysipel. 
4. Phlegmone: a) Oberflächliche z. B. bei Hautabschürfung, 

Kratzeffekt, Quetschwunde, Zehenverletzung, Nagelrandentzündung usw. 
b) Tiefe z. B. nach Fußeiterung entlang Sehnenscheiden oder Lymph· 
bahnen, Thrombophlebitis, komplizierter Fraktur, Stich, Schuß usw. 

b) Knochen. 
1. Osteomyelitis. 
Vorkommen: An Tibia mit am häufigsten, an Fibula am seltensten 

von den langen Röhrenknochen. 
Formen: a) Foudroyant-septisch, b) akut, c) subakut 

oder d) chronisch evtl. rezidivierend. 
Selten sind folgende Abarten, welche zwar akut beginnen, aber 

weiterhin chronisch verlaufen: e) Periostitis albuminosa, d. h. mit 
serösem (nicht eitrigem) Exsudat, f) Sklerosierende Osteomyelitis, 
d. h. ohne Eiterung, aber mit starker und harter Knochenverdickung, 
g) Knochenabszeß, d. h. hasl'l- bis walnußgroße Eiterhöhle mit 
Granulationswand und darum Knochensklerose; zunächst akut be­
ginnend, später aber eminent chronisch verlaufend mit zeitweisen 
Schmerzanfällen, Druckschmerz, örtlicher Verdickung und heller Höhle 
mit dichter Umgrenzung im Röntgenbild. 

Differentialdiagnose: Tuberkulose, Syphilis, Zyste, Echinokok­
kus, Geschwulst. 

Komplikationen: 1. Eiterdurchbruch nach außen (meist 
vorn, bisweilen auch nach der Wade). 2. Entzündung von Knie­
oder Fußgelenk oder beiden (teils serös, teils eitrig; in letzterem 
Fall später mit Beweglichkeitsbeschränkung). 3~ Epiphysenlösung. 
4. Wachstumsstörung und zwar Verkürzung oder seltener (durch 
Reiz) Verlängerung; spez. an der Tibia evtl. mit Klumpfuß- oder Platt­
fußstellung; an der Fibula umgekehrt, aber viel geringgradiger. 

Therapie: Zunächst Abszeßspaltung, evtl. Frühtrepana­
tion (?); später Sequestrotomie (Sequesterlösung und Totenladen­
bildungbraucht an der Tibia öfter 1/ 4 Jahr und mehr je nach Ausdehnung 
des Prozesses; über letztere orientiert ziemlich gut die an dem oberfläch­
lichen Knochen sieht- und fühlbare unregelmäßig-höckerige Knochen­
verdickung; Vorgehen gründlich, aber cave Fraktur und Gelenkeröffnung; 
zwecks rascher Ausheilung empfiehlt sich Ausfüllung des Knochendefekts 
nach einer der folgenden Methoden: 1. Einschlagen und Einpressen der 
(entsprechend, evtl. z. B. am Tibiakopf lappenförmig geschnittenen) 
Weichteile in die muldenförmig abgeflachte Knochenrinne (v. Es march). 
1 a. Desgl. unter Fixation mit Metallnägeln (Neuber). 2. Einschlagen 
eines Weichteillappens aus der Umgebung. 3. Deckeiförmiges Aufklappen 
der Vorderwand der Totenlade im Zusammenhang mit den darüber liegen­
den \Veichteilen in Gestalt eines türflügelförmigen Hautperiostknochen­
lappens und später Wiederzurückklappen auf die ausgeräumte Knochen­
höhle (Sargdeckel- oder osteoplastisches Verfahren [Bier]). 3a. Desgl. 
unter Einknicken und Einlegen des durch oberen und unteren seitlichen 
Schnitt beweglich gemachten Knochendeckels (Lücke). 3b. Mobilisie­
rung der Seitenwände der Totenlade und Verlagerung derselben gegen 
dil' Mittl' (n f Sc h ull r n). 4. Ausfiillen der (absolut aseptisch und trocken 
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gemachten!) Knochenhöhle mit Jodoformplombe (Mosetig). 5. Bepflan­
zung der Knochenhöhle mit Epidermisläppchen (v. Mangoldt). 

2. Tuberkulose: Vorkommen: Meist in den Epiphysen, spez. im 
Tibiakopf, selten in der Diaphyse (hier fortgeleitet von Epiphyse oder 
Gelenk oder selten primär spez. bei Kindern mit multiplen tuberkulösen 
Herden); Folge: Evtl. Knie- oder Fußgelenktuberkulose; Differential­
tl i a g n o s e: Subakute und chronische Osteomyelitis. 

3. Syphilis. 
Entstehung: a) Angeboren als Periostitis ossificans und 

vor allem als Osteochondritis syph.; spez. in der oberen Tibia­
cpiphyse mit Verkürzung oder meist Verlängerung, Kniebeugekontraktur, 
Genu valgum, Plattfuß und Knochenauflagerungen ("Syphilitische Säbel­
scheidenform des Beins oder Ostitis deformans syph. der Unterschen­
kelknochen"). 

b) Erworben als Periostitis und Ostitis. 
Vorkommen: Häufig an Tibia, spez. Vorderfläche (Lieblingssitz), 

aber auch an Fibula. 
Symptome: Langdauernde und dumpfbohrende, spez. nachts 

exazerbierende Knochenschmerzen ("Dolores osteocopi nocturni"), sowie 
sieht- und fühlbare Knochenauftreibungen flach bis halbkugelig, derb 
bis halbweich oder pseudofluktuierend, mit unebenem Knochenwall 
ringsum und mit der Haut verwachsen, evtl. durchbrechend zu scharf­
randigen und speckig belegten Geschwüren, welche charakteristische 
Narben hinterlassen. 

Folgen: Evtl. Spontanfraktur oder \Vachstumstörung, spez. Ver­
längerung. 

Diagnose: Sonstige Luessymptome (bei angeborener Lues Hut­
eh ins o n sehe Trias: Keratitis parenchymatosa, halbmondförmige Schneide­
zähne und Taubheit; bei erworbener: Narben an Genitalien, Schädelver­
dickung, Sattelnase usw.), Wassermannsehe Reaktion, Erfol~ einer 
antisyphilitischen Kur (Jodkali). 

Differentialdiagnose: Subakute und chronische Osteomyelitis, 
Knochenabszeß, Tuberkulose, Zyste, Geschwulst. 

4. Knochenzyste evtl. mit Spontanfraktur, aber selten mit Verbiegung 
(Schienung durch Fibula!). 

5. Echinokokkus evtl. mit Spontanfraktur. 
6. Traumatische, auch Marschperiostitis der Tibia mit Periostauf­

lreibung, Weiehteilödem, Schmerzen und Druckempfindlichkeit; Thera­
pie: Bettruhe und Umschläge. 

7. SchlaUersehe Krankheit (Schlatter 1904), d. h. Abhebung des 
schnabelförmigen Fortsatzes der oberen Tibiaepiphyse, welcher eine 
Apophyse mit eigenem Knochenkern darstellt, die Tuberositas tibiae bildet 
und dem Kniescheibenband zum Ansatz dient. Vorkommen: In der 
Adoleszenz, um das 11. bis 20. evtl. bis 25. meist 13. bis 17. Jahr; öfters 
beiderseits. Ursache unbekannt, wohl teils Störung des Ossifikations­
prozesses auf Grund abnormer \Veichheit des Knochens (Belastungs­
deformität oder Spätrachitis ?), teils Trauma (Auffallen oder Muskelzug 
beim Springen usw.); in einer Reihe von Fällen handelt es sich aber um 
Fraktur. Symptome: Schienbeinhöcker stärker vorspringend fühl­
und von der Seite auch sichtbar, geschwollen und druckempfindlich; 
Kniebeugung und -streckung schmerzhaft; Röntgenbild (von der Seite). 
Therapie: Symptomatisch (Ruhe, Umschlag, \Yärme, Jodtinktur­
pinselung usw.); evtl. Hülsr. 
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D. Rachitische Verkrümmungen (Kurvaturen) des 
Unterschenkels. 

Vorkommen: Häufig, und zwar im 1. bis 5. Jahr (Zeit des Laufcn­
lernens !), später seilen (dann größtenteils ausgeheilt!); meist doppelseits. 

Entstehung: Infolge Belastung (beim Stehen und Gehen, auf 
dem Armtragen, Sitzen oder Liegen mit verschränkten Beinen) oder in­
folge Muskelzugs oder infolge Infraktion. 

Symptome verschieden; am häufigsten sind folgende Haupt­
typen: 

1. Genu valgum oder varum (s. da). 
2. Verbiegung total oder spez. im mittleren bis unteren Drittel mit 

Konvexität nach außen als sog. "0-, Sichel- oder Säbelbein"; dabei zu­
gleich oft Abknickung und Drehung des unteren Drittels nach hinten 
und innen ("Zehen einwärts") sowie Pes valgus oder varus. 

3. Abknickung an der Grenze des 3. m1d 4. Drittels mit Konvexität 
nach vorn uncl oft gleichzeitige seitliche Abplattung mit vergrößertem 
sagittalem uncl verkleinertem frontalem Durchmesser als sog. "Sähel­
schPidenform", sowie Fuß abgeplattet und dorsalflektiert. 

4. Abbiegung in der Mitte oder im unteren Drittel mit Konvexität 
einwärts oder einwärts-rückwärts. 

5. Mehrfache, evtl. "korkzieher- oder weinrebenartige" Abbiegung. 
F o Ige n: Entstellung, spätes Laufenlernen, schlechter Gang, Fuß­

deformitäten. 
Verlauf und Prognose: Bei normalem Knochenwachstum er­

folgt oft Spontanheilung im 3. bis 6. Jahr; dagegen kaum noch nach 
dem 6. oder gar 10. Jahr, sowie bei gehemmtem Knochenwachstum, spez. 
bei rachitischen Zwergen. 

Therapie: a) Allgemein: Luft, Sonne, Sol- oder Seebäder, Er­
nährung, Phosphorlebertran und Kalzium usw., sowie Verbot vorzeitigen 
und unzweckmüßigen Stehens, Gehens, Sitzens und Tragens; stattdessen 
Liegen auf fester Matratze, Ausfahren im Kinderwagen, Spielen li.uf 
Boden, 'Wiese, Sand usw. 

b) Lokal: Gewöhnlich nur bei schweren, fortschreitenden und 
älteren Fiillcn, spez. auch bei winkliger Knickung nach Infraktion: 

1. Ab 3. bis 5 . .Jahr: Manuelles Redressement und Gipsver­
band oder Schicnenapparat. 

2. Ab 5. bis 6. Jahr: Osteoklase (manuell oder besser mit Osteo­
klast) oder heutzutage am besten 0 s t e o t o m i e (auf der Höhe der Ver­
krümmung, d. h. am Deformationsscheitel; evtl. mehr-, bis 4~6fach meist 
in verschiedenen Sitzungen; zur Vermeidung von Verkürzungen gewöhn­
lich lineür; möglichst subkutan d. h. von kleinem Hautschnitt und ohne 
stärkere PeriostabhebeJung; Fibula nicht oder vorher durchtrennen; bei 
Gdahr des Rezidivs durch Spannung der Achillessehne deren Durch­
trennung oder besser Verlängerung; anschließend Gipsverband für 4 bis 
H Wochen; cvtl. nach 14 Tagen unter Wechsel des Gipsverbands r-iach­
korrcktur). 

E. Krampfadern (Varizen). 
\Vesen: Venenerweiterungen (Phlebektasien) am Bein, spez. Unter­

schenkel im Gebiet der V. saphcna magna, seltener parva. 
Ursache unbekannt; wahrscheinlich Venenwandschwiiche auf 

Gmncl angeborcm•r (vererbter) Konstitutionsanomalie (Binclegewebs-



Unterschenkel ~ Krampfadern. 577 

schwäche: in Rasse bzw. Familie und öfters kombiniert mit Varikozele, 
Hämorrhoiden, Plattfuß, Skoliose, Hernie usw.); daneben wirkt begün­
stigend als mechanisches Moment Staun ng z. B. schwere Arbeit im 
Stehen oder langdauerndes Stehen (z. B. bei Schlossern, Schmieden, 
Waschfrauen, Plätterinnen, Chirurgen nsw.; dagegen nicht bei Brief­
trägern nsw., da beim Gehen ein Anssangen der Venen durch Faszien­
und Muskelbewegungen stattfindet), hoher Wuchs, zirkulär schnürende 
Strumpfbänder, Schwangerschaft, Bauch-, Becken- und Beintnmoren, 
Herz-, Lungen- und Nierenleiden mit allgemeiner Blutstauung nsw. 

Vorkommen: Sehr häufig; oft bald nach der Pubertät, meist im 
20. bis 40. Jahr, selten erst im höheren Alter auftretend; Frauen sind be­
vorzugt (Schwangerschaft usw. !). 

Lok alis a tio n: a) Meistoberflächliche: cx) mehrdiffuse-s tra ng­
förmige über das ganze Gebiet der V. saphena magna, seltener parva. 
ß) Mehr zirkumskripte- zylindrische oder sackförmige; hier wiederum 
entweder an Stamm und Hauptzweigen oder in Paketen an bestimmten 
Stellen z. B. an Knie, Wade, Knöchel, Fußrücken usw. oder in Einzel­
knoten ("Varix"). b) Selten tiefe: Allein oder kombiniert mit ersteren. 

Symptome: 1. Spez. bei Stehen oder Stauung prallgefüllte, weiche, 
bläulich durchschimmernde, geschlängelte Stränge oder Säcke entsprechend 
den Hauptvenen des Beins im Verlauf der V. saphena magna, seltener 
parva. 2. Beim Stehen verschlimmerte und beim Liegen gebesserte Be­
schwerden: Spannung, Schwere, Ermüdbarkeit, Schmerzen (bisweilen 
gering, bisweilen stark evtl. neuralgiform; bei Varizen des N. ischiadicus 
auch ischiasartig), Muskel-, spez. Wadenkrämpfe (daher "Krampfadern"), 
.Jucken spez. bei Warmwerden (daher nachts, sommers usw.). 

Komplikationen: 1. Ekzem der umgebenden, in ihrer Zirkulation 
geschädigten Haut. 2. Unterschenkelgeschwür (s. da). 3. Platzen 
eines Knotens mit Bluterguß unter die Haut oder (bei verwach­
sener und verdünnter Haut) mit BI u tu ng, evtl. bedrohlicher. 4. Mus­
kelatrophie. 5. Platt- und Schweißfuß. 6. Unterschenkel- und 
Fußödem. 7. Thrombose mit Verödung und Verkalkung; durch letztere 
spez. in KnotenVenensteine (Phlebolithe n). 8. Thro mbo phlebitis 
und evtl. durch Vereiterung peri phle bitische Abszesse, Phlegmone 
und selten, am ehesten bei Körperbewegung oder Massage Embolie. 

Therapie: Möglichst kausal (Vermeiden von zirkulär schnürenden 
Strumpfbändern, längerem Stehen usw.; evtl. Berufswechsel !) ; sonst: 

a) Konservativ: Passende Körperbewegung (Spazieren­
gehen, gymnastische Übungen und Radfahrcn, aber nicht Reiten); Mas­
sage; kühle Umschläge, Waschungen und Bäder; vor allem 
Horizontallagerung oder komprimierender Verband. Technik 
der Bindenwickelung: Nach Bettruhe und vorher 5-'--10 Minnten Hoch­
halten; von unten nach oben, dachziegelförmig sich deckend, ohne Zwi­
schenräume, ohne Schnürung; von Zehenansatz bis zum Oberschenkel; 
8-12 cm breite Binden; Bindenmaterial: schlecht Flanellbinde (nicht 
l'lastischl) besser Trikotscblanch-, Ideal- oder Gummibinde, auch Gummi­
oder Seidenstrumpf nach Gipsmodell (aber teuer, und ersterer auch rasch 
abgenutzt und nicht porös!), evtl. auch (vom Arzt anzulegen!) Watte­
kompressionsverband nach V o I km an n oder Zinkleimverband nach 
On na, letzterer spez. bei glcich:r.eitigcm Unterschenkelgeschwür (s. da). 

b) 0 p er a t i v (vorher evtl. Sichtbarmachen der Varizen durch 
Anzeichnen im Stehen mit Höllensteinstift evtl. nach Jodtinkturpinselung 
[.Jodsilber] oder besser [aseptischer] mit Karbolfuchsin, ausnahmsweise 
auch während der Operation durch Staubinde; Anästhesie: Lokal- oder 
Leitungs- [N. femoralis] oder Lumbalanästhesie oder Narkose): 

Sonntag, Chirurgie. 37 
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1. Injektionen von Eisenchlorid, Alkohol, Sublimat, Karbolsäure. 
kochendem Wasser usw.; unsicher und gefährlich (Thromboemboliel). 

2. Perkutane Umsteebungen (Kocher) multipel (bis 100-200) mit 
feiner und drehrunder sog. Darmnadel (cave am Wadenbeinköpfchen 
N. peroneus I); nach 3 bis 5 Tagen zu entfernen und mit Kompressions­
verband aufstehen lassen; angezeigt bei ausgedehnter Erkrankung, spez. 
bei nicht positivem Trendelenburg. 

3. Ligatur oder besser Resektion der V. saphena magna (Trend e I e n­
b u r g). Technik: In Lokalanästhesie Längs- oder besser Schräg- oder 
Querschnitt ziemlich hoch oben oberhalb der Grenze des oberen und mitt­
leren Oberschenkeldrittels innen von den Schenkelgefäßen über dem vor­
her markierten Stamm der V. saphena magna; Freilegung dieser oder bei 
hoher Teilung ihrer 2-3 Hauptstämme bis auf die Faszie; doppelte Unter­
bindung mit Resektion eines mehrere (6-8) Zentimeter langen Stücks; 
Hautnaht; Kompressionsverband und Hochlagerung für 2-3 Wochen. 
Bisweilen droht Thrombose, evtl. fortschreitende mit Gefahr der Thrombo­
embolie. Besserung oder Heilung bis zu 75 %- Als alleinige Operation 
nur angezeigt bei positivem Trendelenburg, d. h. bei Varizen der 
V. saphena magna, falls deren Klappen insuffizient geworden sind und 
demgemäß die ganze Blutsäule der sonst bis zum Herz klappenlosen 
Venen lastet, füllen sich die Varizen nicht oder nur ganz allmählich und 
schwach, wenn man das durch etwas Hochlagern und Ausstreichen vom 
Venenblut entleerte Bein unter Kompression des Hauptstammes der 
V. saphena magna über den Bettrand senkt, dagegen sofort und stark, 
wehn man die Kompression dann fortläßt (Trendelenburgsches Zei­
chen). 

4. Mehrfache Resektionen von verschiedenen kleinen Einschnitten 
unter Hervorziehen der subkutan isolierten Venenstränge (Narath); 
angezeigt bei weit ausgedehnten Stammvarizen. 

5. Subkutane Resektion des ganzen Saphenastammes (Ba b c o c k); 
Technik: Kleiner Einschnitt am Saphenastamm oben am Oberschenkel, 
zentrales Ende unterbinden, in peripheres Ende einen langen biegsamen 
Kupferdraht mit dickem Knopf am Ende einführen möglichst bis nahe 
zum inneren Knöchel, hier auf den Sondenknopf einschneiden, peripheres 
Ende unterbinden, zentrales Ende einbinden, Sonde samt Vene nach 
oben herausreißen, Hautnaht; angezeigt bei ausgedehnten Stammvarizen. 

6. Exstirpation von Schrägschnitt evtl. mit Keilexzision der ver­
dünnten und verwachsenen Haut (Madelung); angezeigt bei umschrie­
benen Venenpaketen in Geschwulstform. 

7. Spiralige Umschneidung des Unterschenkels evtl. in mehreren 
(bis 5) und ca. 10 cm voneinander entfernten Spiralen vom Knie bis Fuß 
mit doppelter Ligatur aller erweiterten Venen bis auf die Faszie (Rind­
fleisch); angezeigt nur in ausgedehnten schwersten Fällen. 

8. Anastomose zwischen V. saphena und V. femoralls '/ (D c l b c t). zur 
Einschaltung von Klappen der ersteren, dazu am besten 7-10 cm unter­
halb der Einmündung der ersteren (also distal von deren Klappen). 

Bei Thrombophlebitis: Bettruhe, Hochlagerung, Prießnitzum­
schlag; später Föhn und lchthyol- oder graue Salbe; cave Körperbewegung 
und Massage (Gefahr der Thromboembolie !). 

Bei Blutung: Bettruhe, Hochlagerung, Kompressionsverband; evtl. 
Unterbindung der umliegenden Venen. 
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F. Unterschenkelgeschwür oder Beingeschwür 
(Ulcus cruris). 

Vorkommen: Häufig; spez. bei der arbeitenden und armen Be­
völkerung; überwiegend bei Frauen. 

Entstehung: 
a) Ganz überwiegend bei Varizen (sog. "Ulcus cruris varicosum") 

durch Zirkulationsstörung (venöse Stauung mit erleichtertem Gewebs­
zerfall und erschwerter Heilung), Fettpolster- und Hautschwund, auch 
durch Ekzem, Kratzeffekt oder Varixruptur oder durchgebrochene Throm­
bophlebitis. 

b) Sonst bei scharfer oder stumpfer Verletzung (Quetschung, Scheuern, 
Kratzeil usw.), komplizierter Fraktur, Verbrennung und Erfrierung, 
Nervenlähmung, Knochensequestrierung usw. 

Lokalisation: Unters·chenkel, spez. untere Hälfte (dagegen nur 
ganz selten obere!), auch öfters hinter einem, spez. innerem Knöchel. 

Symptome: Schlecht heilende Hautdefekte verschieden (Iinsen­
his handteller-) groß, evtl. zirkulär; Grund mehr oder wenig granulierend, 
bisweilen schmierig oder grünschwarz belegt oder jauchend und stinkend; 
Ränder nicht scharf und nicht erhaben, bisweilen hart (kallös) oder unter­
miniert (sinuös); Haut der Umgebung gewöhnlich varikös, evtl. ekzematös 
(meist schuppend) oder narbig oder schilfernd oder bräunlich oder ödematös. 

Forme n: Erethische und torpide. 
Komplikationen: 
1. Ausbreitung. 
2. Verwachsung mit unterliegender Faszie, Muskeln, Sehnen, Knochen; 

anschließend Muskelatrophie, Sehnenverlötung, Periostitis und· Gelenk­
versteifung durch Narbenkontraktur spez. am Sprunggelenk. 

3. Entzündung mit Erysipel (häufig; öfters· habituell!) oder Lymph­
angitis oder Thrombophlebitis oder Sepsis (letztere selten wegen der Ver­
ödung der Lymph- und Blutgefäßbahnen in der Umgebung chronischer 
Geschwüre!). 

4. Ödem und evtl. Elephantiasis, spez. bei zirkulärem oder öfters 
entzündetem Geschwür. 

5. Karzinom (nicht selten; s. da 1). 
Differentialdiagnose: Syphilis, Tuberkulose, Karzinom und 

Ner,venleiden (s. da 1). 
Prognose: Spontanheilung bei sachgemäßer Behandlung möglich, 

aber schwierig zumal bei der Arbeiterbevölkerung wegen Schonungs­
mangels oder Vernachlässigung oder Kurpfuscherei; das Unterschenkel­
geschwür ist daher eine "Crux medicorum", und namentlich zur arbeits­
ärmeren und kalten Winterzeit sind die Kranken- und Siechenhäuser mit 
solchen cl:).ronisch Kranken lange belegt. 

Therapie: a) Konservativ: 
I. Geschwürsbehandlung: 1. Reinigen mit warmem Seifenwasser 

(tägl. 10-15 Min.), Äther oder besser Benzin und Spiritus; bei tor­
pidem Geschwür Abreiben mit Tupfer oder Ätzen mit Jodtinktur, Chlor­
zink, Karbolsäure oder Touchieren mit Höllensteinstift oder Abkratzen 
mit scharfem Löffel oder Verschorfen mit Thermokauter; auch Föhn, 
Glühlichtbestrahlung, künstliche Höhensonne, Massage, Kochsalzin­
filtration usw. 

2. Verband bei schmierig belegtem Geschwür mehrmals (2-4mal 
tägl.) halbfeucht mit 2% Bleiwasser, 2% essigsaurer Tonerde, 1% Kai. 
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permang., 1% Salizylsäure, Spiritus, Kampferwein usw. oder trocke11 
mit Jodoform (Vorsicht wegen Geruchs und Idiosynkrasie!), Hydr. sozo­
jodol., Ichthyoform, Crurin, Dermatol, \Vismut, Bolus, 1% Höllenstein­
bolus, Tierkohle, Zucker, Orthoform oder Anästhesin (bei Schmerzen I) 
oder mit Salbe oder Paste(5-10%Bor-, Zink-, Wismut-, Präzipitat-, 
Hydrarg. rubr.-, Protargol-, Perubalsam- evtl. mit 1% Höllenstein, Der­
matol-, Naphtalan-, Tumenolzink-, Ichthyol-, Ungt. basilic. c. Myrrhen­
tinktur 10:1,8% Scharlachrot-oder2% Pellidol-) oder mit Lebertran, 
Perubalsam usw. 

II. Hochlagerung evtl. Bettruhe (möglichst bis zur kräftigen 
V~rnarbung!) oder ambulant mit Kompressionsverband nach Hoch­
lagern, Reinigen und Wundverband mit antiseptischem Puder durch 
Trikotschlauch-, Ideal- oder Gummibinde oder Heftpflasterverband nach 
Ba y n to n oder Klebro- oder Varikosanbinde oder Peptonpaste nach 
Schleich oder billiger Zinkleimverband nach Unna. (Technik: Rp. 
Zinci oxyd., Gelatine ää 20,0 Glyzerin, Aq. font. ää 80,0 oder mit mehr 
Zinkoxyd; aufpinseln und darüber Gaze- oder Stärkebinde; 3-4 mal 
wiederholt; wechseln nach Durchtränkung: zunächst alle 1 / 2, später 
1-4 Wochen.) 

b) Evtl. operativ, spez. bei kallösem, torpidem oder verwachsenem 
Geschwür: 

1. Zirkumzision (Nuß b an m) einige Zentimeter vom Geschwürsrand 
Pntfernt bis auf die Faszie. 

2. Exzision. 
3. Hautdeckung durch E p i der m i s- oder Kutis l r a n s p I antat i o n 

odn durch gestieltenLappenaus der Nähe oder Ferne (z. B. vom 
anderen Unterschenkel auf die Ferse) nach Reinigung und evtl. Exzision 
des Ulkusdefekts. 

4. Amputation (am Unterschenkel oder wenn möglich nach Piro­
goff oder dgl. mit Geschwürsdeckung durch das überschüssige Haut­
material des Fußes); heutzutage nur noch ausnahmsweise bei ganz schweren 
Fällen mit zirkulärem Ulcus, Elephantiasis, Fußversteifung, Arbeits­
behinderung usw. 

Außerdem kausal (Varizenoperation, Nervendehnung usw.). 
Zusatz 1: Syphilitisches Unterschenkelgeschwür. 
Vorkommen: Bei Lues II oder III, in letzterem Fall ausgehend 

von Haut oder Knochen (Tibia). 
Symptome: Form kreisrund oder bogen-, oft nieren-, girlanden­

oder schlangenförmig (durch Verheilen konkav- und Fortschreiten konvex­
wärts bzw. durch Zusammenfließen mehrerer Geschwüre); Grund speckig 
belegt; Ränder steil und scharf geschnitten "wie mit Locheisen aus· 
gestanzt"; Narben strahlig und zunächst kupferbraun, später weißlich­
glünzend. 

Lokalisation: Überall und oft auch an Stellen, wo das variköse 
Unterschenkelgeschwür nicht vorkommt, d. h. in der oberen Hälft!' 
des Unterschenkels, sprz. an \Vnde und Knie; allerdings auch oft andern­
orts, spez. an Stellen mit über Knochen gespannter Haut :r.. B. an Tibia­
und Knöchelgegcncl. 

Diagnose: U. c1. Wassermannsehe Henktion und Erfolg anti­
syphilitischer Kur. 

Diffcrcn tialdiagnosc: Ulcus cruris varicosum (Varicen fehlen 
oft bei syphilitischem Geschwür, können aller natürlich auch gleichzeitig 
vorhandell" sein; Unterschenkelgeschwüre ohne Varizen sind in du!Jio 
syphilisverdächtig, eb<'nso GPschwiire ober h a I b der Unterschenkel­
mittel). 



UHterschenkel - Elefantenfuß oder -Lein. 

Prognose: Bei spezifischer Behandlung meist rasch ausheilend. 
Therapie: Antisyphilitisch (Jodkali usw.). 
Zusatz 2: Tuberkulöses Untersehenlml!Jesehwür. 
Vorkommen: Bei Skrophulose, Lupus, Tuberkulose von Haut 

oder von tieferen Geweben; u. a. an der Wade bei barfußlaufenden 
Kindern. 

Symptome: Grund matt-graurötlich evtl. mit Tuberkelknötchen; 
Händer flach und unterminiert. 

Therapie: Außer Allgemeinbehandlung (Höhensonne oder besser 
Höntgenbestrahlung) evtl. Auskratzung und Jodoform oder Exzision 
mit Hauttransplantation. 

G. Elefantenfuß oder -bein (Elephantiasis cruris). 
Ursache nnd Vorkommen: a) Angeboren infolge ammiotischer 

Schnürfurchen oberhalb. 
b) Häufig und endemisch in den Tropen infolge der durch Mücken 

u. a. Gliederfüßler übertragenen und im Blut als Larve nachweisbaren 
Fi!aria sanguinis hominis (Ban er o fti). 

c) Selten und sporadisch, aber mit Vorliebe am Unterschenkel bei 
uns: 1. Infolge langdauernder spez. rezidivierender Entzündungen z. B. 
bei Erysipel, Pseudoerysipel, Phlegmone, Lymphangitis, Thrombophlebitis 
spez. Phlegmasia alba dolens, chronischem Ekzem, varikösem, tuberkulösem 
und syphilitischem Unterschenkelgeschwür, osteomyelitischcr, tuberkulöser 
und syphilitischer Knochenerkrankung usw. 2. Infolge chronischer Zirku­
lationsstörung z. B. bei Quetschung, Schußverletzung, Fraktur, ein­
geheiltem Fremdkörper, Verbrennung, Erfrierung, Varizen, Geschwulst 
usw. 3. Infolge Lymphstauung z. B. bei Tuberkulose, Geschwulstbildung 
usw. oder bei Totalexstirpation karzinomatöser, tuberkulöser oder ver­
!'iterter Leistendrüsen usw. 

Pathologische Anatomie: Chronisch-entzündliche \Vuchcrung 
(Hyperplasie) des Bindegewebes an Haut, Unterhaut und evtl. Fascic 
und Muskulatur nebst Muskelatrophie, Periostitis und Lymphangiek­
tasic. 

S y m p t o m e: Haut verdickt und ödematös infiltriert, daher schwer 
oder gar nicht in Falten abhebbar und stellenweise mit stehenbleibendem 
Fingerdruck; evtl. Epidermis schuppenpanzerartig, Gliedmaße unförm­
lich vergrößert mit massigen Wülsten und dazwischen mit Schmutz, 
Epithel, Talg usw. enthaltenden Rinnen. 

Kompli ka tio ne n: Ekzeme, Rhagaden, GcschwürP, Papillome usw. 
Verlaufund Prognose: In mehreren (5-10) .JahrC'n sich ausbildend 

und langsam, aber stetig fortschreitend. 
Differentialdiagnose: Elephantiasis teleangicctodcs, lymphan­

giectodes und ncurofibromatosa (angeboren!) und partieller Riesenwuchs 
( Knochenvergrößerung !). 

Therapie: 
a) Konservativ: Bettruhe, Hochlagerung, Kompression mit elasti­

scher Binde, heiße Bäder und Prießnitz- oder Salizylsäurc-Alkoholvcr­
band, Bewcgungsübungcn, Massage, \Värme (Heißluft, Diathermie, 
l.ichtkasten usw.), Arterienkompression, Fibrolysin, Jodkali usw. 

b) Ü(lerativ: Alkoholinjektion, Skarifikation und punktförmige 
Ustion unsicher und nicht ungefährlich; daher bessC'r: 

1. Massige. Keilexzisionen "melonenscheibcnartig". 
2. FaszinJfcnstl·r, d. h. Exzision von langen un<l hrcitfn Faszil·n­

streifcn. 
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3. Fadendrainage durch subkutan und cvtl. auch subfaszial in 
ganzer Gliedlänge eingelegte dicke Seidenfäden (Lymphangioplastik nach 
Hand I e y); aber nur wirksam bei reiner Saftstauung spez. bei Elephan­
tiasis der oberen Extremität nach Mammakarzinom usw. 

4. Evtl. aber mit Gefahr der Gangrän (daher fast nur und spez. 
vor 51) Ligatur der Hauptarterie. 

5. Ausnahmsweise spez. bei bedrohlicher Infektion oder unbrauch­
barem Glied Gliedabsetzung. 

H. Geschwülste. 
a) Weichteile: Fibrome, Lipome, Häm- und Ly mphangiome, 

Neurofibrome, Karzinome (an der Haut; öfters im Anschluß an 
variköses, syphilitisches oder tuberkulöses Unterschenkelgeschwür, Ek­
zem, Lupus, Osteomyelitisfistel usw.; warzen- oder kraterförmig; evtl. 
mit komedonenartigen Pfröpfen und mit wallartig erhabenen und harten 
Rändern, ~owie fortschreitend wachsend und zerfallend, dabei aber im 
allgemeinen langsam verlaufend und spät metastasierend wohl infolge 
des durch die voraufgegangenen Prozesse bedingten Blut- und Lymph­
bahnabschlusses), Sarkome (an der Haut auch als Melanosarkom im 
Anschluß an Pigmentmäler; sowie an Faszie Sehnenscheiden usw.). 

b) Knochen: Ex o s tosen (selten an Fibula-, häufiger an Tibia­
metaphysen, spez. oberer; evtl. störend durch Größe oder Nervendruck; 
dann abzumeißeln), Enchondrome, Fibrome, Sarkome (häufig, 
spez. an oberer Tibiaepiphyse; myelogen oder periostal; erstere öfters 
auch als umschriebene und langsam wachsende, braunrote Riesenzellen­
sarkome oder als pulsierende sog. "Knochenaneurysmen" ; differential­
diagnostisch cave chronische Osteomyelitis, Syphilis, Tuberkulose), 
Karzinome (nur metastatisch). 

Therapie: Bei gutartigem Tumor Exstirpation, u. U. auch bei 
den verhältnismäßig gutartigen myelogenen Riesenzellensarkomen; 
sonst ausnahmsweise Resektion; meist Gliedabsetzung, (Knieexarti­
kulation oder Amputatio femoris osteoplastica nach Gritti oder dgl. 
oder Oberschenkelamputation). 

51. Abschnitt: Fuß und Zehen. 

A. Mißbildungen. 
(Außer den angeborenen Kontrakturen) 

vgl. Hand und Finger I. 
1. Syndaktylie, d. h. Verschmelzung von Zehen und evtl. auch Mittel­

fuß und Fußwurzd; meist wie an den Fingern in den mittleren. 
2. Polydaktylie, d. h. Überzahl der Zehen; wie an der Hand meist 

an der Außen- oder Innenseite, selten in der Mitte; am häufigsten an jedem 
Fuß 6, dann 7-9, selten bis 11; öfters kombiniert mit Syndaktylie oder 
zugleich beiderseits oder zugleich auch an den Händen. 

3. Oligodaktylie, d. h. Fehlen von Zehen. 
4. Makrodal>tylie, d. h. Zehenvergrößerung durch Überzahl von 

Phalangen (z. B. Großzehe mit drei Gliedern). 
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5. Mikrodaktylle, d. h. Zehenverkleinerung durch Minderzahl von 
Phalangen. 

G. Ektrodaktylie, d. h. Fehlen von ganzen Zehen- und Fußabschnitten: 
Zehen, Mittelfuß, Fußwurzel, Unter- und Oberschenkel; auch in Form 
des bis in die Fußwurzel "hummerscherenartig" gespaltenen Fußes (sog. 
"Spaltfuß"). 

7. Klinodaktylle, d. h. Abwl'ichung nach der Seite z. B. am 1. Meta-
tarsus medialwärts (sog. "Metatarsus adductus"). 

8. Partieller Riesenwuchs. 
a) Angeboren. 
o.:) Wahrer, d. h. alle Gewebe (Weichteile, Knochen) gleichmäßig 

betreffend. 
ß) Falscher, d. h. einzelne Gewebe besonders betreffend, z. B. 

Fettgewebe an Zehen und Vorderfuß. 
b) Erworben: Bei Akromegalie (s. da). 
Therapie: Bei Funktionsstörung Exzision oder Gliedabsetzung. 

B. Verletzungen. 
Fußverstauchung (Dlstorsio pedis). 
Vorkommen: Sehr häufig. 
Entstehung: Umkippen des Fußes beim Auftreten auf eine Kante, 

Einklemmen in Loch, Wagenfurche usw., und zwar häufig forcierte Ad­
duktion, seltener Abduktion (hier eher Knöchelbruch als Zerreißung des 
starken inneren Bandapparats l). 

Symptome: Gelenkschwellung und -bluterguß, sowie Schmerzen 
spontan, bei Auftreten bzw. Fußbewegungen (und zwar bei forcierter 
Ad- und Abduktion, aber weniger bei Beugung und Streckung) und auf 
Druck (im Gelenkspalt, vor den Knöcheln und an den Bandansatzstellen; 
dagegen nicht im Bereich der Knöchel und Fußwurzelknochen). 

Differentialdiagnose: Knöchel- oder Fußwurzelbruch, Platt­
fuß, Tuberkulose usw. 

Therapie: Bettruhe, Schiene und Umschlag (für 1-3 Wochen); 
später Bäder, Massage und Bewegungen; zum Aufstehen zunächst ela­
stische oder Klebrobinde oder Heftpflasterverband nach Gib n e y oder 
Wattestärkebindenverband oder dgl.; später hoher und fester Schnür­
schuh evtl. mit Plattfußeinlage. 

C. Entzündungen. 
a) AuBere Bedeckungen. 
1. Furunkel und Karbunkel: Selten und nur an Fuß- und Zeht>n­

r ü cken. 
2. Interdigitalgeschwür (zwischen den Zehen) durch Intertrigo spez. 

bei unpassendem Strumpf- und Schuhwerk oder bei Schweißfuß; diffe­
rentialdiagnostisch cave Ulcus molle, Syphilispapel und Karzinom. 

3. Phlegmone, Lymphangitis und Erysipel vgl. Unterschenkeil Eite-
rung kann sein: 

a) Sub e p i der m a I als sog. Eiterblase bei Scheuern oder Druck. 
b) Subkutan. 
c) S ubfascial, spez. bei Splitter- oder Nadelverletzung. 
Therapie: Inzision unter Schonung der Gefäße, Nerven und Sehnen 

(daher längs l) und der Fußauftrittfläche (daher am inneren oder äußeren 
Fußrand oder in der Fußhöhlung l). 
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4. Tuberkulose der Haut und Lupus; evll. durchgreifend bis auf 
Faszie, Periost, Knochen und Gelenke; vereinzelt mit Abstoßung von 
Zehen oder deren Gliedern (sog. "Lupus mutilans") oder mit narbiger 
Zehenkontraktur oder mit Elephantiasis. 

5. SyiJhilis als Papel zwischen den Zehen (durch Fingerübertragung I), 
Psoriasis plan taris s y philitica oder Gumma. 

6. Lepra. 
7. Madurafuß vgl. Allgemeine Chirurgie, Infektionskrankheiten! 
8. Frostbeulen. Vgl. Allgemeine Chirurgie, Thermische Verletzungen! 
9. Schwielenbildung (Tyloma s. Tylosis oder Kallositas und um­

schrieben mit einem zentral und vertikal in die Tiefe ragenden Zapfen 
oder Kegel als Hühnerauge oder Leichdorn (Clavus, zu deutsch "Nagel"). 

Wesen: Hypertrophie der Hornschicht der Haut (Hyperkeratose). 
Lokalisation: Als Schwiele spez. an den Fußstützpunkten: Ferse 

und Groß- und Kleinzehenballen; als Hühnerauge spez. über Knochen­
vorsprüngen am Metatarsusköpfchen von Groß- und Kleinzehe, Klein­
zehe außen, zwischen den Zehen (durch Druck benachbarter Knochen), 
schließlich bei Hailux valgus oben außen und bei Hammerzehe dorsal. 

Ursache: Zehendeformität und unpassendes Schuhwerk. 
K o m p I i k a t i o n e n: 1. Infektion mit Tetanus, Eiterung bis Sepsis, 

diabetiseher Gangrän usw. 2. Schleimbeutelbildung unter dem Hühner­
auge mit Gefahr von Entzündung und Durchbruch nach außen oder in 
Sehnenscheide, Gelenk usw. 

Therapie: Passendes Schuhwerk. Hühneraugen-(Filz-)ringe. Er­
weichen (Keratolyse) durch heißes Bad mit 1-2 Eßlöffel Pottasche uml 
Salizylsäure als 3:CJ1/3 % bis 50% Salizylsäureguttaperchapflaster ("Hühner­
augenpflaster") oder als 10% Kollodium (Rp. Salizylsäure 1, Milchsäure 1, 
Kollodium 8; zweimal tgl. aufzupinseln). Evtl. in Lokalanästhesie asep­
tisches Ausschneiden der Hornschicht samt zentralem Kern evtl. mit 
Verätzen blutender Gefäße durch Höllensteinstift ("Hühneraugenopera­
tion"). Röntgenbestrahluilg? 

10. Fasziltis der Fußsohlr. 
Wesen und Ursache: Scnmcrzhaftc Knoten in der Fußsohlen­

faszie nach scharfer Verletzung oder Einriß bei Quetschung, Fraktur 
oder Luxation, sowie bisweilen nach Infektionskrankheiten (Masern, 
Pneumonie, Influenza usw.) und bei Gicht. 

Differentialdiagnose: Geschwülste (Lipome, Neurome, Endo-
theliome, Sarkome). 

Folge: Evtl. Zehenbeugekontraktur. 
Therapie: Symptomatisch; evtl. Exzision. 
b) Nägel. 
1. Onyehia hzw. l'aJ"Onychia aeuta: Bei infizierter Schrunde, Einriß 

dt>s zu starken Nagelwalles ("Neid- oder Nietnagel") oder Verletzung 
(\"gl. Panaritium I) und Onychia ehronica und maligna: bei infizierter 
Verletzung, Tuberkulose oder Syphilis. 

Therapie: Inzision und evtl. Nagelextraktion; bei Tuberkulose und 
Syphilis Exkochlcation und Jodoformpulver usw. 

2. KI·allennagel (Onycho!Jryphosis). 
''"es t> n: Hypertrophie der Nagelsubstanz mit Fältelung, Verdickung 

und Verkrümmung, evtl. "krallen- oder widderhornartig". 
Urs a ehe n: Anlage, Zehenvcrkriimmung, Stiefeldruck, Trauma, 

lokale (Ekzem, Psoriasis, Ichlhyosis usw.) und allgemeine Erkrankungen 
(Typhus, Syphilis, Zirkulationsstörungen, Tabes, Diabetes usw.). 

Therapie: Möglichst kausal; sonst zunächst Aufweichen in Soda­
bad, Ahfeikn, Ahsehahen od<>r Allschneiden <ln hypt>r1rophischen Masse 



Fuß und Zehen - Entzündungen. 585 

und Bedecken mit Salizyl- oder Quecksilberpflaster; evtl. Nagelent­
fernung. 

3. Eingewachsener oder eingeklemmter Nagel (Unguis inearnatus). 
Wesen: Infizierte Weichteilwunde nahe dem freien Nagelrand 

(Paronychie) durch Druck des Seitenrands der Nagelplatte auf den seit­
lichen N agelfalz. 

Vorkommen: Häufig. 
Lokalisation: Überwiegend an der Großzehe, und zwar meist 

außen, seltener innen oder beidrandig; öfters beiderseits. 
Ursache: Unpassendes (zu enges oder zu kurzes) Schuhwerk und 

unrichtiges Nägelbeschneiden; begünstigend wirkt breite Zehe, beweg­
licher Nagel und konvexe Krümmung desselben, sowie Plattfuß; aus­
lösendes Moment ist oft Tanzen, Marsch usw. 

Prophylaxe: Vernünftiges (genügend breites und langes) Schuh­
werk und zweckmäßiges Nägelbeschneiden (die seitliehen Kanten des 
vorderen Nagelrands sollen etwas über die Weichteile vorstehen; daher 
Nägel spez. an Großzehe nicht zu kurz und nicht konvex, sondern quer 
oder konkav schneiden!). 

Therapie: 1. Zu versuchen Einschieben von \Vatte, evtl. mit Alko· 
hol, Salizylsäure, Eisenchlorid, Plumb. subnitric., Ungt. diachylon usw. 
getränkter mittels Meißelsonde zwischen Nagel und entzündete Haut 
und auoßerdem evtl. Seitwärtsziehen des Nagelfalzes durch einen unten 
um die Zehe herum gelegten Heftpflasterstreifen. 2. Am sichersten in 
Lokalanästhesie halbseitig oder total Nagelextraktion durch Spalten 
längs in der Mitte und Herausreißen mit der Kornzange, sowie Keilex­
zision der granulierenden Wunde samt betr. Teil von Nagelbett und 
-matrix bis auf den Knochen und bis 1 cm hinter den Nagelfalz, wodurch 
der Nagel entspr. verschmälert wird (ausnahmsweise mit Ausräumung 
des ganzen Nagelmatrix, wodurch allerdings das Wiederwachsen des 
:t\agels verhindert wird); Jodoformgazetamponade; nach 8 Tagen Bäder 
und Schwarzsalbeverband. 

c) Sehnenscl!eiden: Sehnenscheidenentzündung (Tendovaginitis). 
Formen: Akut und chronisch. 
Ursachen: Verletzung, Marsch, Rheumatismus, Gonorrhoe, Tuber­

kulose (primär oder sekundär von Knochen usw., z. B. Per011ei vom 
I-i:alkaneus). 

Therapie: Bettruhe, Kompression und feuchter Umschlag; später 
Bäder, Massage und Bewegungen; bei Eiterung Inzision; bei Tuberkulose 
eytJ. Punktion und Jodoforminjektion oder Auskratzung oder Exstirpation. 

d) Schleimbeutel: Schleimbeutelentzündung (Bursitis). 
Formen: Akut und chronisch. 
Ursachen: Trauma, Gonorrhoe, Rheumatismus, Gicht, Influenza, 

Syphilis, Tuberkulose (meist bei gleich7eitiger Calcaneustuberkulose !). 
Lokalisation: Meist als sog. "Achillodynie" an Bura achillea ant. 

s. retrocalcanea s. subachillca s. tendinis calcanei, d. h. am Ansatz der 
Achillessehne zwischen dieser und Calcaneus, seltener an Bursa sub­
calcanea oder an aceidenteilen Schleimbeuteln bei Plattfuß, Hailux valgus, 
Hammerzche, Hühnerauge usw. 

Therapie: Möglichst kausal, sonst symptomatisch. 
e) Knochen und Gelenke, spez. Talokruralgelenk. 
1. Seröse Entzündung. 
Ursachen: Scharfe und stumpfe Verletzung (Kontusion, Distorsion, 

Fraktur und Lt1xation), längere Ruhigstellung, Rhemnatismus usw. 
Symptome: GelenkergufJ mit Vorwölbung vorn (zu beiden 

S~it~n eh-r Stn·cks~hnl·n) und t·vtl., allt•r meist gt·ringt·r uud später, aueh 
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hinten (zu beiden Seiten der Achillessehne), Schmerz (spontan, bei Be­
wegungen oder Auftreten und auf Druck), Beweglichkeitsbeschrän­
kung und pathognomische Stellung in leichter Plantarflexion, 
Probepunktion, Röntgenbild. 

Therapie: Vgl. B): Bettruhe, Volkmannsehe Schiene und Um­
schlag; später Bäder, Massage und Übungen, sowie zum Aufstehen fixie­
render Verband. 

Beste Gelenkstellung ist rechtwinklige Beugung und leichte Supi­
nationl 

2. Eitrige. 
Formen: Empyem und Kapselphlegmone. Vgl. Allgemeine 

Chirurgie, Gelenkinfektion! 
Ursachen: a) Direkt bei penetrierender Verletzung durch Stich 

oder Schuß, sowie bei komplizierter Fraktur oder Luxation. 
b) Fortgeleitet bei infizierter Hautwunde, Phlegmone, Erysipel, 

Furunkel, Osteomyelitis (Tibia, Calcaneus und andere Fußwurzel­
knochen, Metatarsi); an Zehen auch von Hühnerauge, Hailux valgus, 
Hammerzehe, Malum perforans. 

c) Metastatisch bei Gelenkrheumatismus, Septikopyämie usw. 
Symptome: Allgemeine (Fieber usw.) und lokale Entzündungs­

symptome; sonst vgl. 11 
Folgen: 1. Durchbruch des Eiters mit Fistelang an den genannten 

vier Stellen der Gelenkvorwölbung, und zwar meist vorn beiderseits der 
Strecksehnen, seltener hinten beiderseits der Achillessehne. 2. Durch­
bruch in benachbarte Gelenke oder Sehnenscheiden. 3. Kontraktur und 
Ankylose. 

Therapie: Vgl. 1.; evtl. operativ: 
1. Punktion. 
2. Incision: Durch Längsschnitte vorn zu beiden Seiten der Streck­

sehnen und evtl. auch hinten zu beiden Seiten der Achillessehne (hinter 
dem inneren Knöchel Achtung auf Gefäßnervenbündel I); ausnahmsweise 
unter Abtragen eines Teils der Knöchel oder des Talus .und bei Osteo­
myelitis unter Entfernung der erkrankten Knochenteile von Unter­
schenkelknochen, Talus, Calcaneus usw. 

3. Aufklapp u ng: Meist von lateralemBogenschnitt (nach Kocher). 
4. Resektion: Nur in schweren Fällen. 
5. Amputation oder Exartikulation: Spez. an Zehen und 

Mittelfuß, aber an Großzehe möglichst unter Erhaltung des 1. Mittelfuß­
köpfchens. 

3. Gonorrhoische: Häufiger; spez. im Talokruralgelenk, sowie bis­
weilen im Großzehengrundgelenk (hier nicht zu verwechseln mit Gicht I); 
teils serös, teils eitrig bis phlegmonös; in letzterem Fall oft mit Ankylose; 
therapeutisch vgl. 1., spez. Stauen usw. 

4. Syphilitische: Selten im Sprunggelenk usw.; am häufigsten als 
Dactylitis syph. 

5. Chronisch-rheumatische: Spez. im Talokruralgelenk. 
6. Chronisch-deformierende. 
Lokalisation und Ursachen: Öfters im Taloruralgelenk nach 

(ielenkve!letzung (Kontusion, Distorsion, Fraktur und Luxation), bei 
Alteren auch spontan; sonst auch bei Entzündung (gonorrhoischer) oder 
bei Deformitäten von Fuß und Zehen (Pes valgus, Hailux valgus usw.). 

Symptome: 1. Schmerzen. 2. Gelenkerguß. 3. Reiben. 4. Fre~e 
Gelenkkörper. 5. Knochendeformierung spez. Sprunggelenk verdickt m1t 
verbreiterter Malleoiengabel und erniedrigtem Talus. 6, Beweglichkeits­
beschränkung. 7. Röntgenbild. 
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Therapie: u. a. Stützapparat. 
7. Neuropathische ("Osteoarthropathia tabica usw. oder Ch arco l-

sches Gelenk"). 
Ursachen: Tabes, Syringomyelie, Paralyse usw. 
Lokalisation: Spez. Talokrural-, sowie Metatarsophalangealgelenk 1. 
Symptome: V gl. 6; öfters freie Gelenkkörper und Fußdeformität 

(häufiger Pes valgus, seltener varus, equinus, excavatus). 
Differentialdiagnose: Plattfuß und Tuberkulose. 
Therapie: Stützapparat; bei Eiterung Inzision und evtl. Amputa-

tion; dagegen ist Resektion nicht zu empfehlen! 
8. Freie Gelenkkörper: Spez. im Talokruralgelenk bei 6 und 7! 
9. Gicht (Arthritis uriea s. Podagra). 
Wesen, Ursache und Therapie: Vgl. Allgemeine Chirurgie, 

Gelenkgicht I 
Lokalisation: Zehengelenke, spez. Großzehengrundgelenk ist Lieb­

lingssitz. 
Formen: Akut und chronisch. 
Symptome: a) Akuter Gichtanfall (meist nach Alkoholexzeß, 

spez. zur Nachtzeit auftretend und mehrere Tage anhaltend): Schwellung, 
Rötung, Hitze und Schmerz ähnlich einer phlegmonösen Entzündung, 
aber ohne Lymphangitis oder -adenitis. 

b) Chronische Gelenkgicht (nach wiederholten Anfällen): Ge­
lenkverdickung mit Gichtknoten (Tophi) in Form harter, kreideähnlicher 
Knoten in Gelenkumgebung, Sehnenscheiden und Subkutis; bisweilen 
weißlich durchschimmernd und durchbrechend. 

Komplikationen: Vereiterung und FisteJung (" Gichtabszesse und 
-ulcera"), sowie Arthritis deformans. 

Differentialdiagnose: Trauma, Tuberkulose, Gonorrhöe, Rheu­
matismus, Arthritis deformans. 

Therapie: a) Im Anfall: Bettruhe, Hochlagerung, Watteein­
packung oder Prießnitzumschlag, Eisblase oder Salbenverband; ferner 
Abführen und Schwitzen, sowie Kolchikum, Aspirin oder Atophan, evtl. 
Morphium. b) Sonst bei lästigen oder vereiterten Tophi evtl. Exzision 
oder Exkochleation oder Resektion oder Absetzung schwer zerstörter 
Zehen alter Leute. 

10. Tuberkulose auch Fungus pedis. 
Vorkommen: Häufig, spez. im 1. und 2. Dezennium; öfters im An­

schluß an Trauma (Distorsion usw.). 
Lokalisation: Am häufigsten Talokrural-, dann Talotarsal-, 

seltener andere Tarsal-, sowie Meta tarsal- und Phalangealgelenke; meist 
mehrere Gelenke gleichzeitig. Reine Knochenherde sind selten, am 
ehesten an Calcaneus und Zehen (vgl. Spina ventosa!), seltener an Unter­
schenkelknochen, Talus, \Vürfelbein usw. 

Entstehung: Fußgelenke erkranken synovial oder häufiger 
ossal; und zwar in letzterem Falle Talokruralgelenk meist von Talus, 
seltener von Unterschenkelknochen, Talotarsalgelenk von Calcaneus, 
Würfelbein usw., Lisfrancsches Gelenk von Keil- und Mittelfußbeinen. 

Pathologische Anatomie: Hydrops evtl. mit Reiskörperehen 
oder häufiger Fungus oder Abszeß; bisweilen sog. Rheumatismus tuber­
culosus Po ncet. 

Symptome: 1. Beschwerden allmählich beginnend mit Er­
müdung, Hinken, Schmerzen bei Stehen und Gehen, sowie auf Druck. 

2. Gelenkschwellung von typischer Form z. B. a) am oberen 
Sprung- oder Fuß- oder Tnlokruralgelenk ,,sattelförmig" ober­
halb der Knöchel, 
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b) Am unteren Sprung-, Fuß- oder Talotarsal- spez. Cho­
partsehen Gelenk "spindelförmig" vorn unterhalb der Knöchel 
bis über den Fußrücken und hinten zu beiden S<>it<>n des Achillessehnen­
ansatzes, evtl. "spornförmig" um den Calcaneus. 

3. Pathognomische Stellung z. B. a) am oberen Sprung­
gelenk in leichter Plantarflektion. b) a munteren Sprunggelenk: 
a) an Articulatio talo-calcanea in Supination, ß) an Artic. talo­
ll a v i c. in Pronation. 

4. Beweglichkeitsbeschränkung. 
5. Röntgenbild (starke und diffuse Knochenatrophie mit Ver­

schwinden der Bälkchenzeichnung und mit Trübung der Knochenstruktur, 
sowie evtl. isolierte helle Knochenherde). 

6. Probepunktion. 
Folgen: 1. Vereiterung mit Durchbruch nach außen (vorn 

beiderscits von den Streckschnen, hinten beiderseits von der Achilles­
sehne oder entfernt vom Herd) oder nach innen (in Sehnenscheiden). 
2. Wachstumshemmung. 3. Fußdeformität, spez. Platt- oder 
Klumpfuß. 

Differentialdiagnose: Traumatische Affektion (Distorsion usw.), 
Plattfuß spez. entzündlicher, chronischer Rheumatismus, Syphili~, 
Gonorrhöe, Osteoarthropathia neuropathica, Geschwülste. 

Prognose: Bei Kindern günstig, bei Erwachsenen ungünstig, spez. 
bei Vereiterung. 

Therapie: a) Konservativ (außer Allgemeinbehandlung): H.uhig­
slcllung durch Schiene oder Gipsverband, später Gehgipsverband mit 
Trethügel oder Schienenhülsenapparat; ferner Stauen, Jodoforminjek­
lionen, Ignipunktur und Röntgenbestrahlung. 

b) H.adikal: 1. Evtl. A usrä umungextraartikulärer Knochen­
li c rd e (Röntgenbild!); sonst 2. He s e k t i o n bei Kindern nur ausnahms­
\Yeise bei schwer eiternden Fällen und atypisch-schonend; dagegen gründ­
lich-total bei Erwachsenen oder hier: 3. Glied ab s c t zu n g (Untcr­
schenkelamputation, osteoplastische Amputation oder Exartikulation, 
spez. nach Chopart oder Lisfranc usw.) spez. bei alten Leuten mit 
ausgedehnter Erkrankung, Mischinfektion oder sonstiger Tuberkulose. 

Zusatz 1: Fußsohlen-, ~pez. Vorderfuß- und Fersenschmerz (1\leta­
tarsalgie und Tarsalgie). 

a) Vorderfußschmerz (!llelatarsalgie) oder l\lortonsche Krankheit: In 
dt•r Gegend des 4., seltener 2. und 3. Metatarsusköpfchen; wohl infolgc 
Knochenpressung oder Nervenquetschung an Zweigen, auch perforierenden 
der Kn. plantares bei beginnendem Plattfuß, redressiertem Spitz- und 
Klumpfuß, ungeeignetem (engem und schlecht sitzendem) Schuhwerk, 
Muskelschwäche nach langem Krankenlager oder \Vochenbett usw. 

h) Fersenschmerz (Tarsal!Jic): In der Gegend der Ferse infolge Ent­
zündung der Bursa subcalcanea spez. bei Infektion (Gonorrhöe; Gelenk­
rheumatismus, Influenza) oder bei Trauma, sowie infolge Calcaneustuber­
kulose oder -fraktur oder -spornhildung. 

Calcaneussporn ist eine plantare Exostose des Calcaneus entsprechend 
dem ausgezogenen Proc. mcd. tuberis calcanei; vom 15. Jahr an häufig 
(ca. 10 %), meist beiderseits, aber nur bisweilen in Erscheinung tretend 
durch umschriebenen Schmerz beim Druck und beim Auftreten; infolge 
Dislokation, Periostitis oder Bursitis nach Trauma oder abnormer Belas­
tung spez. hl'i Plattfuß und bt·i Konstitutionsanomalie (H.heumatismus, 
(;icht, Arteriosklerose usw.); Diagnose gibt das Röntgenbild. 

Therapie: Bctlruhl' und Umschlag; später Sol- und andere Bäder, 
Einrl'il>ungt·n, llt'iLllul'l und Salizylpriiparalt· oder Atophnn odt·r Jod; 
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außerdem passender (breiter und gut sitzender) Schnürschuh cvt. nach 
Gipsabguß mit durchlochter Filz-, Gummi- oder Schwammeinlage oder 
Fersengummikissen; evtl. Plattfußeinlage; evtl. Alkoholinjektion, Deh­
nung oder Resektion der Plantarnerven, Exstirpation von Schleimbeutel, 
Fascienknoten oder Geschwulst, Ahmeißein eines zu langen Calcaneus­
sporns (mit Verschorfung des Periosts und Fettdeckung sowie mit Ex­
stirpation eines evtl. Schleimbeutels, am besten von einem hufeisenför­
migen Schnitt um die Fersenkappe). 

Zusatz 2: Koehlerschc Erkrankung des Kahnbeins. 
Symptome: Schmerzen beim Gehen und Röntgenbild mit ver­

kleinertem und verdichtetem bzw. unregelmäßig-strukturlosem Schatten. 
Entsteh u n g: Unbekannt, anscheinend traumatisch (Kompression 

des Kahnbeins mit Blutung oder Fissur?). 
Therapie: Symptomatisch, spcz. elastische Fußwickelung. 

D. Fußbrand ( -spontangangrän bezw. -nekrose). 
Formen: Trockener (Mumifikation) und feuchter Brand (Gangrän). 
K o m p I i k a t i o n e n: Infektion mit Lymphangitis, Phlegmone, Sep-

sis, Tetanus usw. 
Vorkommen: Häufig (Fuß ist Lieblingssitz der Spontangangränl). 
Ursachen: 
1. Senile· oder arteriosklerotische: Im hohen Alter, meist nach dem 

70. Jahr; oft im Anschluß an kleine Verletzung (beim Nägel- oder Hiilmn­
augenschneiden), stumpfes Trauma (Stiefeldruck), Entzündung (Par­
onychie, spez. bei eingewachsenem Nagel), Erfrierung usw.; häufiger be­
ginnend mit Prodromalerscheinungen: Kälte, Taubheit, Kribbeln und 
rheumatischen oder neuralgischen Schmerzen besonders nachts und evU. 
dem Morphium trotzend oder bisweilen mit "intermittierendem Hinken 
(Dysbasia s. Claudicatio angiospastica interrnittens)"; in der Regel zu­
erst an einer Zehe, spcz. Großzehe und von da evtl. weiter fortschreitend; 
Zehen weiß oder blau oder schwarz, kalt, gefühllos und unbeweglich; 
dabei periphere Arterien eng und starr, mit kleinem oder fehlendem Puls 
und mit Kalkschatten im Röntgenbild. 

2. Präsenile (im 3. bis 5. Dezennium) oder juvenile (noch früher): 
bei Nicotinabusus, Alkoholismus, Syphilis und Kälteschädigung; spez. 
bei zigarettenrauchenden polnischen Juden. 

3. Syphilitische (Wasserrnannsche Reaktion!): Auch in jugend­
lichem und mittlerem Alter; öfters symmetrisch. 

4. Diabelische (Harnuntersuchung !) : auch bei Jüngeren, aber selten 
vor dem 35. Jahr und oft verbunden mit Arteriosklerose; Neigung zu 
Infektion und Gefahr des Coma diabeticum, spez. bei Chloroformnarkose. 

5. Thermische: Bei Verbrennung und vor allem arn Fuß bei Er­
frierung als sog. "Frostgangrän", aber auch bei geringerer Kälte, wenn 
gleichzeitig Nässe und unzweckmäßige Fußbekleidung (Wickelgamaschen), 
sowie Allgemeinschwäche (Unterernährung, Überanstrengung, Betrunken­
heit, Durchfälle, Cholera und Dysenterie usw.) einwirken z. B. bei Land­
streichern oder im Schützengrahen; Neigung zn Infektion, auch Tetanus 
(spez. im Schützengraben). 

6. Chemische: Bei Umschlag spcz. wasserdichtem mit Karbolsäure, 
sowie bei Injektion von Kokain, Chinin, Vuzin, Äther usw. 

7. Toxische: Bei Ergotismus. 
8. Mechanische: Bei Quetschung, Druck, Abschnürung usw. 
9. Thrombotische: Bei Verletzung (Überfahrung) mit Intimaruptur 

oder gefäßkomprimierendem Bluterguß, Geschwulst, Phlegmone mit Ge-
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fäßentzündung, Infektionskrankheiten (Typhus, Masern, Scharlach, 
Pneumonie, Influenza usw.). 

10. Embolische: Bei Endokarditis usw. 
11. Neuropathische oder paralytische: Bei Tabes, Paralyse, Syringo­

myelie, Rückenmarkerkrankungen, -Verletzungen und -geschwülsten 
usw., Lumbalanästhesie usw. 

12. Symmetrische: Bei Ra y n a u d scher Krankheit. 
13. Lepröse: Bei Lepra mutilans. 
14. Lupöse: Bei Lupus mutilans. 
Therapie: Möglichst kausal (z. B. bei Syphilis Kur, bei Arterio­

sklerose Jod, bei Diabetes Diät und evtl. Alkalien usw.); sonst a) ko n­
servativ: zu versuchen Hochlagerung, Wärme (Fön, Heißluft, Diather­
mie usw.; Vorsicht wegen Anästhesie!) und trockener-antiseptischer Ver­
band (Jodoform-, Dermatorpulver usw.); ausnahmsweise z. B. bei Schmer­
zen auch feuchter mit essigsaurer Tonerde, übermangansaurem Kali, 
Alkohol usw. (cave scharfe Antiseptica, spez. Karbolsäure, namentlich 
mit wasserdichtem Abschluß!). 

b) Bei endgültiger Nekrose operativ: Gliedabsetzung (gewöhn­
lich spez. bei Alters- und Frostbrand erst nach Beendigung von Demar­
kation und evtl. Entzündung, dagegen unverzüglich bei fortschreitender 
Infektion oder bei drohendem Coma diabeticum; in der Regel oberhalb 
der (durch Haut- und Pulsbeschaffenheit sowie Moskowiczschen Ver­
such zu bestimmenden) Grenze zwischen Totem und Lebendem, aber 
u. U. spez. bei schnell fortschreitender Infektion oder bei ausgedehnter 
Arteriosklerose in genügender Höhe, daher meist am Oberschenkel oder 
Knie). 

Ausnahmsweise, aber unsicher und nicht bei schlechtem Allgemein­
befinden, Infektion oder Venenthrombose wird vorgeschlagen die ar­
terio-venöse Anastomose nach Wieting, d. h. Einpflanzung der 
A. femoralis in die V. femoralis, und zwar am besten peripher von A. pro­
funda femoris und V. saphena magna. 

Im übrigen vgl. Allgemeine Chirurgie, Nekrose I 
Zusatz: Malum perforans pedis (Mal perforant du pied). 
Wesen: Neuroparalytisches Geschwür. 
Ursachen: a) Zentrale: Tabes, Paralyse, Syringomyelie, Spina 

bifida, Wirbel- bzw. Rückenmarkverletzungen, -erkrankungen und -ge­
schwülste. b) Periphere Nervenleiden: Verletzungen (Schuß usw.), 
Erkrankungen (Neuritis bei Alkoholismus usw.) und Geschwülste. 

Lokalisation: Meist an den Stützpunkten des Fußes, spez. an 
der Fußsohle, sowie an den Metatarsophalangealgelenken 1 und 5; spez. 
bei älteren Männern mit schwerer Arbeit im Stehen und Gehen; öfters 
doppelseitig. 

Symptome: Äußerst harnäckiges Geschwür fortschreitend "trichter­
förmig" in die Tiefe evtl. bis auf Sehnen, Knochen und Gelenk, und zu­
gleich schmerzlos, evtl. mit Sensibilitätsstörungen und trophischen 
Störungen. 

Kompli ka tio n: Osteoarthropathie und Infektion. 
Differentialdiagnose: Vernachlässigtes traumatisches Geschwür, 

Schwielen- bzw. Schleimbeutelvereiterung, Arteriosklerose, Syphilis, 
Karzinom. 

Therapie: Evtl. Exzision oder Exkochleation oder Gelenkresektion 
oder Gliedabsetzung; zu versuchen Nervendehnung (z. B. N. tib. bzw. 
plantaris lat. hinter dem inneren Knöchel); sonst kausal (Jodkali usw.) 
und symptomatisch (Wundbehandlung mit Bettruhe, Bädern, Schwie­
lenabtragung, Pulver- oder Salbenverband usw.). 
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E. Deformitäten an Fuß und Zehen. 
a) FuBdeformititen. 
t; Klumpfuß (Pes varus). 
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Wesen: Fuß steht fixiert in Supination, zugleich mehr oder weniger 
in Plantarflexion. 

Entstehung: I. Angeboren am häufigsten (ca. 75%); häufigste 
angeborene Deformität; 2 mal häufiger bei Knaben als bei Mädchen; 
etwas häufiger doppel-als einseitig und in letzterem Fall etwas häu­
figer links als rechts. Ursache ist wahrscheinlich teils Keimfehler 
(z. B. bisweilen bei gleichzeitigem Fehlen von Tibia oder von medialem 
Fußwurzelknochen; öfters vererbt; manchmal kombiniert mit sonstigen 
Mißbildungen z. B. Hüftluxation, Hodenretention, Klumphand, Hydro­
cephalus, Spina bifida usw.), teils intrauterine Belastungsdefor­
mität (bei Fruchtwassermangel, Uterustumor, Zwillingsschwangerschaft 
oder bei Amnion- oder Nabelschnurumschnürung, worauf Abschnürung 
an sonstigen Gliedern oder Druckmarken, d. h. narbenartige und atro­
phische, nur aus Epidermis ohne Hautpapillen, Schweiß- und Talg­
drüsen bestehende Hautstellen hinweisen). 

II. Erworben: 
1. Cicatriciell: Bei Narben der Wade oder Fußsohle nach Ver­

letzung, Verbrennung oder Geschwür der Haut (dermatogen) oder 
nach Verletzung, Rheumatismus, Syphilis, Ischämie der Waden- oder 
Peronealmuskeln (myogen). 

2. Als Gewohnheitskontraktur: Bei schmerzhaften Affektionen 
an Wade, Fußsohle oder Sprunggelenk, Rheumatismus, Tuberkulose, 
Arthropathia tabica usw. (arthrogen). 

3. Spastisch: Bei spastischer Paralyse, Hysterie usw. 
4. Paralytisch: Häufig bei spinaler Kinderlähmung (anfangs aus­

gedehnt, aber bald bis auf einen mehr oder weniger großen Teil zurück­
gehend; meist kombiniert mit Spitzfuß als sog. Pes equino-varus para­
lyticus). 

5. Traumatisch: Bei schlecht geheiltem Knöchel- oder Fußwurzel­
bruch, sowie bei Luxation des Talokrural- oder Talotarsalgelenks oder des 
Talus allein. 

6. Statisch: Bei X-Bein oder Unterschenkelverkrümmung infolge 
Fraktur, Rachitis, Osteomyelitis usw. mit vermehrtem Tibia- oder ver­
mindertem Fibulawachstum. 

Symptome: Fuß steht supiniert derart, daß die Fußsohle einwärts 
oder gar aufwärts sieht und der Patient auf dem äußeren Fußrand oder gar 
auf dem Fußrücken geht; z.ugleich Fußspitze gesenkt und einwärts ge­
dreht, Fersenhöcker dem äußeren Knöchel genähert, äußerer Knöchel 
nach unten und rückwärts vortretend, innerer Knöchel zurücktretend, 
Fuß scheinbar verkürzt und in sich zusammengeknickt, Oberschenkel 
auswärts- und Unterschenkel einwärts- rotiert, Wadenmuskulatur atro­
phisch ("Streichholzbein"), Fuß hängend wie ein "Klumpen" am Bein, 
Gang nicht mit abgewickeltem, sondern mit "stelzartig" aufgesetztem Fuß. 

Beim erworbenen, spez. paralytischen Klumpfuß sind die 
Veränderungen oft geringer, spez. Fersenhöcker dem äußeren Knöchel 
weniger genähert und Fuß weniger abgeknickt, dafür mehr plantar­
flektiert und Unterschenkel mehr verkürzt, atrophisch und kühl-zya­
notisch. 

Komplikationen: Schwielen, Schleimbeutel und Entzündung an 
der Auftrittsfläche z. B. am Fußrücken. 
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Therapie: 
a) In der Hege! unblutige (baldmöglichst, spez. vor dem Gehen, 

am besten bereits in den ersten Lebenswochen beginnend; sonst droht 
zunehmende Verschlimmerung!): 

I. Bald nach der Geburt:; Täglich mehr- (2) mals schonendes 
manuelles Redressement zunächst in Abduktion, dann Pronation 
und schließlich Dorsalflexion (cave supramalleoläre Fraktur; daher Unter­
schenkel in der Knöchelgegend fest umfassen!) und Fixation in Über­
korrektur mit Verband (Ferse ist mitzunehmen und zu achten auf 
Dekubitus und Gangrän unter ständiger Revision der Zehen usw.l), 
und zwar: 

1. Streifenverband: Flanellbinde, Heftpflaster oder Mastisol­
köperstreifen z. B. nach v. Oettingen: Touren entweder a) einfach 
Fußrücken- Fußsohle- Unterschenkel- und Oberschenkelaußenseite oder 
b) besser Fußaußenrand, Fußrücken, Fußinnenrand, Fußsohle, Fuß, 
Unterschenkel- und Oberschenkelaußenseite und dann unter starker 
Pronation des Fußes und rechtwinkliger Beugung des Knies oberhalb 
desselben um den Oberschenkel außen-vorn-innen und hinten durch die 
Kniekehle Unterschenkelaußenseite, Fußinnenrand, Fußsohle, Fußaußen­
rund und dasselbe noch 2 mal; darüber Mullbinde; nach 2 Tagen zu er­
neuern I 

2. Zirkulärer Gipsverband bis über das stumpfwinklig gebeugte 
Knie, während ein Assistent den Fuß bei gebeugter Hüfte uhd Knie 
aufstellt oder mit später herauszuziehender Holz- oder Bandeisensohlen­
platte dirigiert. 

Anschließend noch längere Zeit Redressierender Apparat: 
Schiene aus Pappe, Guttapercha oder plastischem Filz oder Federschiene 
oder Scarpascher Schuh (d. h. kräftiger und hoher Schnürstiefel mit 
Außenschiene und mit Erhöhung der Sohle außenseits um 1-11/ 2 cm) 
oder Schienenhülsenapparat mit elastischem Zug. 

Und mediko-mechanische Nachbehandlung: Bäder, Massage 
der Peronealmuskulatur und passive Bewegungen. 

II. Bei älteren Kindern (ab 6. Monat): Gewaltsames Re d r esse­
ment (König-Lorenz); evtl. etappenweise; in Narkose; manuell auf 
dreikantigem lederbezogenem Holzkeil oder später mit Osteoklast evll. 
mit subkutaner Tenotomie der Achillessehne (aber nicht vor Beseitigung 
der Supination, da sonst der Fuß mit der Achillessehne seinen Halt ver­
liert; daher am besten erst einige Wochen nach dem Redressement); wie 
bei I. erst Abduktion, dann Pronation und schließlich Dorsalflexion er­
zielen und wegen Gefahr der supramalleolaren Fraktur Unterschenkel 
in der Knöchelgegend fest umfassen; bisweilen droht Fettembolie, Tuber­
kulose oder Osteomyl'Iitis; anschließend Nachbehandlung mit Apparat 
und. mediko-mechanisch wie bei I. 

b) Ausnahmsweise in älteren und hochgradigen Fällen, wenn das 
unblutige Verfahren nicht zum Ziel führt, blutige: 

1. \Veichtciloperation: Subkutane Durchschneid ung oder 
(:~:wecks Vl'rhütung dt's sonst ein tretenden Hackenfußes besser) Ver­
längcrung der Achillessl'IJne und offene Durchschneidung 
oder plastische Verlängerung der verkürzten \Vcichteile an 
der Fußinnenseite: Haut, Faszie, Sehne des M. tih. post., abd. hall., 
flexor brevis und longus und Lig. deltoides (Ph el p s); selten I 

2. Bei Erwachsenen auch K noche no pera tio n: Talll'Sexstir Pa­
llon oder Knochenkernauslöffelung (aus Talus, evtl. auch Kuboid 
und vorderem Calcaneus) oder Keilresektion (mit breitem Meißel a~s 
medialer Fußwurzel: THlus, Calcmleus, Kuboid und Navikulare; Jmt 
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Keilbasis außen; von bogenförmigem Hautschnitt außen; unter Schonung 
der Sehnen; bis zum gelingenden Redressement) oder ausnahmsweise 
A mputatio Pirogoff. 

Bei deform geheiltem Knöchelbruch und bei Ankylose des 
Fußgelenks: Osteotomie supramalleolär. 

Bei spastischem Klumpfuß: Evtl. partielle Nervenaus­
schneidu'ng nach Stoffel oder bei ausgedehnter spastischer Lähmung 
der unteren Extremitäten Hinterwurzelresektion nach Foerster. 

Bei paralytischem Klumpfuß: a) Bei teilweiser Lähmung: 
Sehnenverpflanzung (d. h. totale oder partielle Verpflanzung nicht 
gelähmter, aber weniger bedeutungsvoller, am besten verwandter Sehnen 
auf gelähmte oder nach Lange periostal an entspr. Knochenpunkt evtl. 
mittels Paraffinseidenzopfs nach vorheriger Stellungskorrektur und nicht 
vor Ablauf des spontanen Lähmungsrückgangs: Nicolado ni 1880) 
z. B. Ext. hallucis longus oder tibialis ant. oder Achillessehnenteil oder 
Flexor hallucis auf die gelähmten Peroneus- und Streckersehnen oder an 
entspr. Knochenpunkt (Os cuboides). 

b) Bei völliger Lähmung: Arthrodese oder Tenodese 
(Verkürzung der Extensoren). 

In frischen Fällen ist vor Operation evtl. Rückgang der Lähmung 
bzw. Anpassung ("Motilite supplee") bis zum bleibenden Endresultat ab­
zuwarten unter Bädern, Massage und Elektrisieren. 

2. Spitz- oder Pferdefuß (Pes equinus). 
Wesen: Fuß steht fixiert in Plantarflexion; oft zugleich in Supi­

nation (Pes equinovarus), selten Pronation (Pes equinovalgus), bisweilen 
Hohlfußstellung (Pes equinocavus). 

Vorkommen: Häufig, aber seltener als Klumpfuß; überwiegend 
einseitig, selten (10 %) doppelseitig, letzteres am ehesten bei Li ttlescher 
Krankheit und bei Kompressionsmyelitis. 

Entstehung: 
I. Angeboren: ·selten (wohl als intrauterine Belastungsdeformität). 
II. Erworben: 
1. Paralytisch: Selten bei Nervenverletzung oder -erkrankung, 

häufig (ca. 80 %) bei spinaler Kinderlähmung, und zwar hier sowohl bei 
Extensorenlähmung, als auch bei völliger Lähmung (Fußschwere und 
Bettdeckendruckl); oft zugleich Spitzklumpfuß, selten (bei isolierter 
Lähmung des Tibialis ant. infolge Zugs des Ext. digit.l) Spitzplattfuß, 
ferner Hohlfußstellung (Antagonistenwirkung, Schwere und Gang I); 
Zehen dorsalflektiert oder subluxiert (Zehenstreckerwirkung und Gang!), 
seltener (bei Extensorenlähmung I) plantarflektiert. 

2. Spastisch: Bei Littleseher Krankheit, Rückenmarklähmung, 
Hysterie usw. 

3. Cicatriciell: Bei Hautnarbe der Wade nach Geschwür, Ver­
brennung usw. (dermatogen) oder bei Verletzung oder Entzündung 
der Wadenmuskulatur (myogen). 

4. Als Gewohnheitskontrakt ur: Bei Bettlägerigen (Schwere 
und Bettdeckendruckl) und bei fehlerhaft angelegtem Verband. 

5. Kompensatorisch: Bei Beinverkürzung. 
6. Traumatisch: Bei schlecht geheilter Knöchel- oder Fußwurzel­

fraktur. 
7. Arthrogen: Bei Entzündung des Talokruralgelenks. 
Symptome: Fuß plantarflektiert derart, daß Patient mit Fuß­

spitze oder gar mit Fußrücken auftritt; zugleich Fuß verkürzt, Fuß­
gewölbe vertieft und Plantarfaszie vorspringend; Wadenmuskulatur 
atrophisch spez. bei paralytischem Spitzfuß; Gang entweder hüpfend mit 
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gehobenem Becken, gebeugtem Knie und nach außen geworfenem Bein 
(bei Beinverlängerung) oder hinkend (bei Beinverkürzung z. B. bei para­
lytischem Spitzfuß), bei doppelseitigem hochgradigem Spitzfuß nur mit 
Krücken. 

Zugleich Schwielen, Schleimbeutel und Entzündung an der Auftritts­
fläche z. B. an Metatarsophalangealgelenken oder Metatarsusköpfchen. 

Pro p h y I a x e: Fußstütze, Reifenbahre und evtl. Spitzfußbandage 
bei langem Krankenlager, spez. bei solchem infolge peripherer oder 
zentraler Nerven-(Rückenmark-)Lähmung; bei Beinverkürzung Sohlen­
erhöhung. 

Therapie: Redressement, und zwar: a) allmählich durch 
elastischen Zug vom Vorderfuß zum Oberschenkel mittels Binden oder 
artikulierenden Gipsverbands nebst Fußsohlenbrett, bei Gehfähigen auch 
mittels Schienenstiefels oder Schienenhülsenapparats oder nötigenfalls 
b) gewaltsam in Narkose und anschließend Gipsverband; evtl. zuvor 
Achillessehnendurchschneidung oder besser -verlängerung. 

Bei Sprunggelenkankylose: Supramalleoläre Osteotomie oder 
Keilosteotomie aus dem Sprunggelenk oder Talusexstirpation. 

Bei spastischem Spitzfuß: Evtl. partielle Nervenausschneidung 
nach Stoffel. 

Bei paralytischem Spitzfuß: a) Evtl. bei teilweiser Lähmung 
nach Stellungskorrektur Sehnenüber p fi an zu n g (z. B. Ext. hallucis oder 
Peronei oder Tib. post. oder Flexoren auf den verkürzten Tib. ant. oder 
ans Kahnbein). b) Bei völliger Lähmung Arthrodese oder Tenodese 
(Verkürzung der Dorsalflektoren), bei gleichzeitiger Verkürzung auch 
osteoplastische Resektion nach Wladimiroff- Mikulicz, bei 
gleichzeitigem Hohlfuß auch Durchschneidung der Plantarweich­
teile. 

3. Platt- oder Senk- bzw. Flach- bzw. X· oder Knickfuß (Pes planus 
bzw. valgus s. abduetus bzw. planovalgus). 

Wesen: Fuß steht fixiert in Pronation und ist oft gleichzeitig ab­
geplattet; im einzelnen wird unterschieden: a) Allein Pronation, aber er­
haltene Fußwölbung: X- oder Knickfuß (Pes valgus s. abductus); 
z. B. bei schlecht geheiltem Knöchelbruch. b) Allein Abflachung der Fuß­
wölbung, aber keine oder geringe Pronation: Flachfuß (Pes planus); 
z. B. bei .Juden. c) Gleichzeitig Abflachung des Fußgewölbes und Prona­
tion: Gewöhnlicher Platt- oder Senkfuß (Pes planovalgus); meist, 
spez. als statische Deformität. 

Vorkommen: Sehr häufig; häufigste Deformität neben Skoliose! 
Entstehung: 
I. Angeboren: Selten; als intrauterine Belastungsdeformität oder 

vereinzelt bei Knochen- (partieller oder totaler Fibuladefekt) oder 
Muskelanomalie (Verlagerung des Ansatzes des M. tib. ant.). 

II. Erworben: 
1. Spastisch: Bei spastischer Spinalparalyse usw. . 
2. Paralytisch: Bei Kinderlähmung usw., und zwar sowohl bPI 

totaler, falls Patient geht (sonst Spitzfuß s. da!) als besonders bei der 
häufigeren Lähmung der Plan tarfle x ore n und Supinatoren 
(Mm. gastrocnem., tib. ant. und post.). 

3. Rachitisch: Beginnend im 2. bis 3. Jahr. 
4. Trauma tis eh ("Pes valgus traumaticus"): bei schlecht geheilter 

Luxation oder Fraktur, spez. Abduktionsknöchelbruch, sowie bei Knoche~­
<lefekt an äußerem Knöchel oder an äußerer Fußwurzel infolge komph­
zierter Fraktur, Osteomyelitis, Tuberkulose usw. 

5. Statisch ("PPs valgns staticus s. adolescentium"): "Belastungs-
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deformität"; meist im Kindes- oder Pubertätsalter, in der Regel 
um das 16. bis 2Q. Jahr (statische Belastung, spez. bei Übertritt von 
Schule in Beruf!), seltener im Schwaben- oder im Greisenalter (zu­
nehmendes Körpergewicht und abnehmende Gewebskraft I); sehr häufig; 
meist ( ca. 90 %) doppelseitig; begünstigend wirkt schwere Arbeit im 
Stehen und Gehen {daher spez. bei Bäckern, Schlossern, Kellnern, Pfört­
nern, Verkäufern, Berufssoldaten, Fabrikarbeitern, Dienstmädchen, 
Krankenschwestern, Chirurgen, Apothekern, Bildhauern und Malern usw.), 
schwerer Körper, Rasseneigentümlichkeit (Juden 1), schwächlicher Knochen­
bau (oft kombiniert mit sonstigen Belastungsdeformitäten: Skoliose, 
Coxa vara, Genu valgum usw.), stark Auswärtssetzen der Füße, Ent­
lastungsstellung bei Ermüdung mit gespreizten Hüften, auswärtsge­
drehten Knien und auswärts gedrehten Füßen oder unter Anlehnen an 
eine Wand mit vorgeschobenen Beinen und mit auswärts gedrehten 
Füßen, schlechtes Schuhwerk (mit schmaler Spitze und hohem Absatz). 

Symptome: Fuß ist proniert und abduziert derart, daß bei Betrach­
tung von vorn die Tibiakante in ihrer Verlängerung nicht die 2. Zehe 
trifft, sondern einwärts vorbeigeht und bei Betrachtungvonhinten spez. 
bei auf einem Tisch oder Stuhl mit beiden parallel gestellten Füßen be­
lastet stehendem Patienten die Unterschenkelachse nicht die Fersen­
mitte, sondern den inneren· Fußrand trifft, also mit der Ferse einen nach 
außen offenen .Winkel bildet, das Fersenbein nach innen umgekippt er­
scheint und die Achillessehne bogenförmig gespannt verläuft; Fuß er­
scheint (bisweilen allerdings erst bei Belastung I) flach, breit und lang, 
sowie Fußgewölbe abgeflacht derart, daß der innere Fußrand dem Boden 
aufliegt und innenseits (statt konkav) konvex gebogen ist; inn11nseits hinter 
der Mitte erscheinen drei Vorsprünge: der stark vortretende innere 
Knöchel, weiter vorn das Talusköpfchen und noch weiter vorn der Kahn­
beinhöcker; Kahnbein liegt mit innerem Knöchel und 1. Mittelfußköpf­
chen nicht in einer Linie, sondern darunter, also in Dreieckform (Feiss) ;· 
Fuß tritt statt mit Ferse, äußerem Fußrand und Zehenballen mehr oder 
weniger mit der ganzen Sohle, spez. auch mit innerem Fußrand auf; 
dazu evtl. (aber ausgeprägt erst beim ausgebildeten Plattfuß und vor­
getäuscht bei Säuglingen durch Fettmantell) Fußsohlenabdruck durch 
Auftretenlassen mit nassen Fuß auf den Boden, mit berußtem oder mit 
Schuhwichse bestrichenem Fuß auf Bogen weißes Papier, welches dann 
mit Schellacklösung (z. B. Tischlerpolitur) fixiert wird, mit 10 °f0 Eisen­
chloridlösung bestrichenem Fuß auf Gerbsäurepapier (Tinte!), mit Fixier­
lösung bestrichenem Fuß auf lichtempfindliches Papier, welches dann 
belichtet und fixiert wird u. dgl.; Gang schwerfällig-unelastisch, dabei 
über den inneren Fußrand und mit auswärts gedrehter Fußspitze, Schuh­
sohle und -absatz entspr. schief abgelaufen und evtl. innerer Knöchel 
durchgescheuert; Schmerzen, Wadenkrämpfe und Ermüdbarkeit spez. 
beim Gehen und Stehen, bisweilen auch nach längerem Liegen oder Sitzen, 
und zwar namentlich beim beginnenden Plattfuß, öfters nach An­
strengung {Tanz, Marsch) oder Fehltritt; schmerzhafte Druckpunkte 
(bedingt durch Knochenpressung, Kapsel-, Bänder- und Sehnendehnung, 
~eriostitis, Arthritis deformans usw.) wechselnd, aber meist typisch 
1 n ne n an Tuberositas ossis navic., Artic. talo-navic., Lig. calcaneo-navic., 
außen vor und unter dem äußeren Knöchel, sowie am Proc. a'llt. calcanei, 
an der Fußsohle in der Gegend der Ferse, am Mittelfuß in der Gegend 
der Mittelfußköpfchen, an Fußgelenk, Wade, Knieinnenseite, 
I-lüfte; Röntgenbild! 

Entzündlicher oder kontrakter Plattfuß (Pes valgus in­
flammatus s. contractus) besteht in schmerzhafter Fixation, und 
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zwar in stärkster Pronation ohne Supinations-, wohl aber mit Dorsal­
und Plantarflexionsmöglichkeit; Ursache: Nicht Entzündung, sondern 
reflektorische Kontraktur der Muskeln durch Reizung der nervenreichen 
Knochenhaut und Bänder; meist bei beginnendem Plattfuß, öfters 
nach Anstrengung; verschwindend in Schlaf, Narkose und örtlicher Be­
täubung. 

Fixierter Plattfuß besteht in bleibender Fixation. 
Komplikationen: Hailux valgus oder seltener varus, Hammer­

zehe, Unguis incarnatus, Schweißfuß, Calcaneussporn, Tarsalgie und 
Metatarsalgie, Ischias, Varicen usw.; ferner Genu valgum, Coxa vara, 
Skoliose usw. 

Differentialdiagnose: Rheumatismus, Gicht, Tuberkulose, Ar­
thritis deformans und neuropathica usw. 

Prophylaxe: Vermeidung von Überbelastung (bei kleinen 
Kindern Kriechperiode nicht gewaltsam abkürzen und die Kinder nicht 
zu früh zum Laufen bringen; auch später keine zu weiten Spaziergänge, 
langes Stehen und schwer Lastentragen; evtl. Berufswechsel); geeignetes 
Schuhwerk (fest gearbeiteterhoher Schnürstiefel mit breitem Fuß und 
niedrigem Absatz); richtiger Gang (mit gradausgerichteter Fußspitze, 
also "über die Großzehe"); funktionell-gymnastische Übungen 
(mehrmals täglich barfuß und mit gradausgerichteter Fußspitze Fersen­
heben, Kniebeugen und Fußkreisen im Sitzen, Gehen mit erhobenem 
inneren Fußrand oder auf Supinationsbrett, Supinationsbewegungen mit 
Widerstand oder passiv, Radfahren); Massage der Fußsohle und Wade; 
Bäder (Warmwasser-, \Vechsel-, Heißluft- usw.). Bei Fußdistorsion 
und Knöchel- oder Fußwurzelbrucn: Verband in Supinations­
stellung und später Plattfußeinlage. 

Therapie: Der ausgebildete Plattfuß ohne Schmerzen braucht 
keine Behandlung; sonst: 

a) Konservativ: 1. Plattfußschuh (d. h. hoher Schnürschuh mit 
Erhöhung innenseits um 1-tl/2 cm an Sohle und an dem innen nach 
vorn fortgeführten, niedrigen Absatz) und zugleich Plattfußeinlage 
(individuell, d. h. nach Gipsabguß am belasteten und mäßig redressierten 
Fuß; genügend breit, d. h. von einer Seite zur anderen und la-ng, d. h. 
von Ferse bis zum Zehenballen; den äußeren Fußrand umfassend; durch 
Kork- oder Linoleumstreifen oder dgl. .fortschreitend mehr supiniert; 
fest, d. h. aus Walkleder oder besser Metall (Stahl, Kupfer, Aluminium 
oder Duranabronze oder dgl.) oder vom Arzt herstellbar nach Lange 
aus Gurtenstreifen, Celluloidaceton und Stahldraht). 

2. In vorgeschrittenen Fällen Redressement evtl. in Narkose und 
nötigenfalls mit Achillotenotomie und Gipsverband für 3--6 Wochen, 
evtl. in Etappen; später Schienenschuh oder Schienenhülsenapparat 
oder Einlage. 

Bei kontraktem Plattfuß: Bettruhe und feuchter Umschlag; 
später Bäder oder Heißluft oder Diathermie und Massage; schließlich in 
Narkose oder Lokalanästhesie (einige Kubikzentimeter Novocainlösung 
ins Talokruralgelenk nach Lorenz) Redressement und Gipsverband für 
ca. 3 Wochen; später Nachbehandlung mit Einlage usw. 

b) Operativ: 
I. In noch nicht ausgebildeten Fällen ohne stärkere Knochen­

veränderungen: 1. Durchtrennung der Achillessehne am Calcaneus und 
Verlagerung des nach oben umgeschlagenen und subcutan nach ob~n 
geholten zentralen Endes unter die Fascia surae von einem HautschmU 
weiter oberhalb zur Ausschaltung des Triceps surae und damit Wiede.r­
herstellung des Fußgewölbes durch die Fußsohlenmuskeln (Nicolad o n l). 
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2. Verkürzung der Tib. post-Sehne oder Verstärkung derselben aus 
der Achillessehne oder Verpflanzung des Tib. ant. an die Kahnbeinunter­
se!te (Hoffa u. a.). 

11. In bereits ausgebildeten Fällen: 
1. Keilresektion ,aus der Gegend des Talonavikulargelenks 

(Ogston) und evtl. Wiedereinpflanzung dieses Keils in umgekehrtem 
Sinne. 

2. Verlagerung des schräg von unten-vorn nach oben-hinten durch­
meißelten oder durchsägten Calcaneus nach unten-vorn (um etwa Finger­
breite) und. evtl. auch nach innen nach vorhergehender Achillotenotomie 
(Gleich). 

Bei schlecht geheiltem Knöchelbruch: supramalleoläre 
Osteotomie der Unterschenkelknochen, spez. Tibia (Trendelenburg­
Hahn). 

Bei spastischem Plattfuß: Evtl. partielle Nervenausschneidung 
nach Stoffel. 

Bei paralytischem Plattfuß:·a) Bei teilweiser Lähmung evtl. 
nach Stellungskorrektur Sehnentransplantation z. B. Ext. hall.. 
longus oder Ext. digit. oder, Peroneus auf Tib. ant. oder Teil der Achilles­
sehne periostal zum Fußinnerand am Calcaneus. 

b) Bei völliger Lähmung: Arthro- oder Tenodese. 
4. Hackenfuß (Pes calcaneus). 
'"~es e n: Fuß steht fixiert in Dorsalflexion, oft zugleich auch 

in Pronation (Pes calcaneo-valgus), seltener Supination (Pes calcaneo­
varus.) 

Vorkommen: Selten. 
Entstehung: I. Angeboren: Selten (wohl als intrauterine Bc­

lastungsdeformität). 
II. Erworben: 1. Meist paralytisch: Bei spinaler Kinderlähmung 

mit Lähmung der langen Flexoren bei Erhaltung der kurzen Flexoren 
und der Extensoren. 

2. Traumatisch: Bei willkürlicher (Tenotomie) oder unwillkürliche!: 
Verletzung (z. B. Sensenhieb) der Achillessehne. 

3. Dermatogen: Bei Narbe nach Verletzung, Verbrennung oder 
Entzündung an der Fußgelenkvorderseite. 

4: Myogen: Als reflektorische Kontraktur bei schmerzhaften Affek­
tionen (Entzündung oder Fremkörper) der Fußsohle. 

5. Arthrogen: Bei Entzündung im Sprunggelenk. 
Formen: a) Pes calcaneus sursumflexus: Fuß ist im Talo­

kruralgelenk dorsalflektiert, so daß Patient auf der Hacke geht. 
b) Pes calcaneus sensu strictiori: Fersenqein ist mit seinem 

hinteren Fortsatz direkt nach abwärts gerichtet infolge Drehung um die 
frontale Achse durch den Zug der gesunden Plantarmuskeln; Fußsohle 
ist dabei dem Boden zugekehrt, Fuß ausgehöhlt und Auftreten mit 
Vorderfuß und Hacke. 

Therapie: Redressement, fixierender Verband und mediko-mecha­
nische Nachbehandlung; evtl. in hochgradigen Fällen Durchtrennung 
oder Verlängerung der verkürzten Extensoren oder bei nicht völliger 
Lähmung der Wadenmuskulatur Verkürzung der Achillessehne. 

Bei paralytischem Hackenfuß: a) Bei teilweiser Lähmung 
Sehnentransplantation z. B. Peronei oder Flexor hall. oder digit. 
comm. auf die teilweise durchschnittene Achillessehne oder an Proc. 
post. calcanei. 

b) Bei völliger Lähmung:. Arthro- oder Tenodese bzw. bei 
Verkürzung Operation nach Wladimiroff-Mikulicz. 
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Bei Pes calcaneus sensu strictiori: Evti. Schrägabmeißeln des 
Fersenhöckers und "Verlagerung nach hinten und oben nebst Verkürzung 
der Achillessehne. 

5. HohUuß (Pes cavus s. excavatus s. areuatus). 
Wesen: Vermehrte Aushöhlung der Fußsohle, oft zugleich Krallen-

stellung der Zehen. 
Vorkommen: Selten. 
Entstehung: I. Angeboren als sog. "hoher Reihen". 
IL Erworben: Bei Spasmus der Gewölbespanner nach Chorea, 

Hysterie usw. oder bei Lähmung ihrer Antagonisten (Triceps .surae) nach 
spinaler Kinderlähmung, Spina bifida usw., auch bei paralytischem Spitz­
und Spitzklumpfuß und Hackenfuß. 

Komplikationen: Schwiele und Tarsalgie. 
Therapie: a) Unblutig: Redressement, fixierender Verband und 

mediko-mechanische Nachbehandlung nebst Nachtsandale. 
b) BI u tig: Durchtrennung der Plantarfaszie und Verlängerung der 

verkürzten Strecksehnen, ausnahmsweise Keilresektion aus Würfel- und 
Kahnbein. 

Bei spastischem Hohlfuß: Evtl. pa~;tielle Nervenausschneidung 
nach Stoffel. 

Bei paralytischem Hohlfuß: Evtl. Sehnentransplantation z. B. 
Ext. hall. an die . Unterseite des Metatarsus. 

b) Zehendeformitlten. 
1. Hallus valgus und varus. 
Wesen: Abknickung der Großzehe im Grund-(Metatarsophalaugeal-) 

Gelenk nach außen von der Körpermittellinie, also kleinzehenwärts (Ab­
duktionskontraktur oder Hailux valgus) oder selten umgekehrt (Adduk­
tionskontraktur oder Hailux varus), gleichzeitig Großzehe gegenüber 
Metatarsusköpfchen kleinzehenwärts subluxiert, Streck- und Beugesehne 
sowie Sesambein ebenso abgewichen und verkürzt, Metatarsusköpfchen 
exostosenartig verdickt und vorspringend, Großzehe unter oder über die 
benachbarten Zehen gelagert oder diese abdrängend. 

Vorkommen: Hailux valgus häufig, in mehr oder weniger star­
kem Grade bei ca. 25 % aller Erwachsenen, spez. Frauen, namentlich bei 
Plattfuß; Hall ux varus selten, und zwar fast nur bei Klumpfuß oder 
Polydaktylie. 

Entstehung: L Angeboren: Selten. 
II. Erworben: Durch schlechtes (spitzes) Schuhwerk namentlich 

bei Plattfuß als sog. "vestimentäre Be!astungsdeformität", bisweilen auch 
bei Nervenleiden oder Fußbruch. 

Komplikationen: Frostb{m!e (im Volk "Frostballen" genannt), 
Schwiele, Schleimbeutel, Ulzeration, Vereiterung, Gelenkinfektion (in 
ca. 10% kommuniziert nach Pa y r Schleimbeutel mit Gelenk!), 
Periostitis, Arthritis deformans, eingewachsener Nagel, Plattfuß, Hammer­
zehe usw. 

Therapie: Passender (breiter und weicher) Schuh mit niedrigem 
Absatz, Einlegesohle mit Zehenbandage und Fi!zring; evtl. operativ: 
1. Von dorsalem Bogenschnitt und unter Exzision von Schwiele und evtl. 
von entzündetem Schleimbeutel Abmeißelung des Knochenvor­
sprungs am Metatarsusköpfchen und Strecksehnenverlänge­
ru ng. 2. Osteotomie a m 1. Metators us (meist unter Entfernung eines 
Keils mit medialer Basis); anschließend Nachtsandale mit Bandagierung 
der Großzehe in Adduktion. Grundgelenkresektion ist nicht ratsam wegen 
Gangstörung l 
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2. Hammerzehe. 
Wesen: Flexionskontraktur der Zehe, und zwar meist Grundphalanx 

dorsal, Mittelphalanx plantar, Endphalanx plantar oder dorsal oder in 
Fortsetzung der Mittelphalanx (C-, Z- oder L-Form). 

Vorkommen: Häufiger, meist an 2. Zehe (längste!). 
Entstehung; I. Angeboren. 
II. Erworben: Bei schlechtem (kurzem und hochabsatzigem) Schuh 

namentlich bei Plattfuß; bisweilen bei dorsaler Hautnarbe nach Ver­
letzung oder Verbrennung oder bei Gelenkentzündung. 

Komplikationen: Frostbeule, Schwiele, Schleimbeutel, Ulzeration, 
Vereiterung. 

Therapie: Passender (langer, breiter und weicher) Schuh, Einlege­
sohle mit Zehenbandage und dorsaler Filzring; evtl. operativ: 1. Re­
dressement. 2. Subkutan oder besser offen von volarem Spiralschnitt 
Durchschneidung der verkürzten Weichteile: Haut, Faszie, 
Kapsel, Bänder und evtl. Beugesehne, welch letztere nötigenfalls besser 
z-förmig verlängert wird. 3. Resektion. 4. Exartikulation. Außer­
dem Exzision von Schwiele und Schleimbeutel und anschließend Nacht­
sandale mit Bandagierung der Zehe in Streckstellung. 

3. Hammerzehenplattfuß (Pes malleus valgus). 
'Nesen: Beuge- und evti. auch Adduktionskontraktur der Großzehe 

im Grundgelenk kombiniert mit Plattfuß. 
Vorkommen: Vereinzelt. 
Entstehung: Durch schmerzhafte Fußsohlennarbe. 
4. Beugekontraktur der Großzehe. 
\V es e n: Beugekontraktur der Großzehe im Grundgelenk durch 

Muskel- und Kapselschrumpfung beugeseits. 
Vorkommen: Selten. 
Entstehung: Durch lange Ruhigstellung und Bettdeckendruck 

oder durch Fußsohlennarbe oder durch Strecksehnendurchtrennung. 
Komplikation-en: Störung des Fußabwickelns. 
Therapie: Evtl. von seitlichem Bogenschnitt mit innerer Basis 

Durchtrennung der geschrumpften Weichteile .evtl. mit Sesamheinex­
stirpation; Verband in leichter Dorsalflexion; mediko-mechanische 
Nachbehandlung. 

F. Geschwülste. 
a) Gutartige: 
1. Fibrome. 
2. Myxome. 
3. Neurome. 
4. Lipome (bisweilen von Fußrücken zwischen .Zehen bzw. Mittel­

fußknochen nach der Fußsohle vordringend). 
5, Hämangiome: H. spl., eav. und raeemosum, sowie genuine diffuse 

l'hlebarteriektasie bzw. Phlebektasie. 
6. Chondrome (nicht selten; öfters multipel; am häufigsten an Pha­

langen, seltener an Metatarsus, selten an Tarsus). 
7, Osteome (spez. an der Ferse vom Calcaneus ausgehend). 
8. Subunguale Exostosen (an Zehen, spez. Großzehennagelglied dorsal 

unter dem Nagel; von der Epiphysenlinie ausgehend; bei Jugendlichen; 
dadurch Schmerzen und Ulzeration liowie Nagelabhebung. T her a p i e: 
Nagelextraktion und Abmeißeln). Ferner: 
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9. Traumatische Eplthelzysten. 
10. Warzen. 
11. Ganglien (meist am Fußrücken, spez. in der Würfelbeingegend; 

T her a p i e: Zerklopfen, Injektion oder am besten Exstirpation vgl. 
Hand!). 

12. Aneurysmen (selten; an Fußrücken oder Fußsohle; differential­
diagnostisch cave Abszeß !). 

b) Bösartige : 
13. Sarkome: An Haut (spez. auf Warzen und Mälern, auch auf Pig­

mentmälern als ziemlich häufiges und bösartiges Melanosarkom), Faszien, 
Gelenkkapsel, Bändern, Sehnenscheiden und Knochen (spez. Calcaneus) 
und subungual. 

14. Karzinome (spez. in alten Narben nach Verletzung, Verbrennung, 
Erfrierung und Lupus, ferner in Klumpfußschwielen, Hühneraugen, 
Warzen und Mälern). 

Therapie: Exstirpation oder Gliedabsetzung mit Röntgennach· 
behandlung. 



III. Teil: Frakturen und Luxationen. 

l. Abschnitt: Allgemeiner Teil. 

a) Frakturen. 
Definition. 

Als Verletzungen der Knochen kommen vor: a) Knochenerschiitte­
rungen (Kontusionen); dabei subperiostales Hămatom (am Kopf 
Neugeborener als Kopfblutgeschwulst: Kephalhămatom, an der 
Ohrmuschel als Othămatom u. a.), Knochenblutungen im Mark 
(hier bisweilen gefolgt vom Osteomyelitis, Tuberkulose, Sarkom usw.) oder 
in der Spongiosa (hier evtl. iibergehend in sklerosierende oder rarefizierende 
Ostitis) und b) Knochenbriiche (Frakturen), d. h. Trennungen des 
Knochenzusammenhanges. 

Statistisches. 
Frakturen sind ha ufige Verletzungen. Die Hăufigkeit richtet sich 

nach der Verletzungsmoglichkeit; daher sind Knochenbriiche am 
hăufigsten bei Mănnern im mittleren Lebensalter. Verhăltnismăllig 
hăufig sind Frakturen auch bei Greisen (infolge Knochenbriichigkeit 
durch exzentrische Atrophie: "Alte Leute, morsche Knochen"), nament" 
lich an bestimmten Stellen, z. B. am Schenkelhals. Seltener betroffen 
sind K ind e r, deren Knochen recht elastisch sind (hier aber hăufiger 
zur Zeit des Laufenlernens (3.-6. Jahr] und der Pubertăt; in Ietzt­
genannter Zeit erfolgt statt Fraktur ofters Epiphysentrennung oder 
Luxation). Biswei}en werden Knochenbriiche' auch bei Neugeborcncn 
beobachtet (s. u.). 

Betroffen sind meistens die Gliedmallen (75%), besonders dic 
oberen (zweimal hăufiger als die unteren); die hăufigsten Knochen" 
briiche sind die an Vorderarm, dann Unterschenkel, Schliisselbcin und 
Rippen, ferner Oberarm und Oberschenkel, schlieJ3lich Hand und Full, 
G~sicht, Schădel, Kniescheibe, Schu{terblatt, Wirbelsăule, Becken, Brust­
bem usw. Kinder brechen am hăufigsten Unterarm, Oberarm, Schliissel­
bein, Oberschenkel usw.; Greise Schenkelhals. 

Ursachen. 
Man unterscheidet nach der Ursache: 
a) ·Dlrekte Briiehe, d. h. solche an der Stelle der einwirkenden Gc­

walt, z. B. bei Schlag (Parierfraktur der Ulna infolge Stockschlags auf den 
zum Schutz des Kopfes rechtwinklig erhobenen Vorderarm), StoJ3, SchuJ3, 
Auffallen von Lasten, Dberfahrung u. dgl.; sie sind oft besonders schwer, 
evtl. mit Splitterung oder Zermalmung, und oft kompliziert, d. h. mit 
Hautverletzung. 
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b) lndirekte Briiche, d. h. solche entfernt von der Stelle der ein­
wirkenden Gewalt (z. B. Bruch von Schliisselbein, Ober- oder Unterarm 
bei Fali auf die Hand; Bruch von Schădel, Wirbelsăule, Becken, Schenkel­
hals, Oberschenkel, Unterschenkel oder Knochel bei Fali auf die Fiille); 
indirekte Briiche sind recht selten kompliziert, dann meist als "Durch­
stechungsfraktur" (z. B. Flotenschnabelbruch am Unterschenkel). 

Anm.: Angeborene Briiche konnen entstanden sein: 
a) vor der Geburt, d. h. intrauterin: BeiVerletzung des miitter­

lichen Unterleibes: hăufiger stumpf (Tritt, Fali), seltener penetrierend 
(Schull, Stich mit Heugabel, Schnitt mit Sense u. a.); meist am Unter­
schenkel im unteren Drittel mit nach hinten ofienem Winkel (Zug der 
vVadenmuskulatur) und mit Ful3mi13bi!dung; intrauterine Frakturen sind 
iifters nicht traumatisch, sog. "spontane Frakturen" (s. u.); 

b) wăhrend der Geburt, d. h. intra partum: Meist durch ge­
burtshilfliche Mallnahmen seitens des Arztes (sog. artefiziellc 
Geburtsfrakturen): an Extremităten bei Wendung oder Arm!Osen und 
am Kopf durch Zange; seltener durch den spontanen Geburtsakt 
(sog. automatische Geburtsfrakturen): sei es durch AnomaJi·e von 
seiten der Mutter (enges Becken), sei es von seiten des Kindes (Wasscr­
kopf, abnorme Lage usw.). 

Entstehungsmechanismus. 
Fiir die Entstehung des Knochenbruchs ist mallgebend dic K n o c h c n­

festigkeit, d. h. die mechanische Leistungsfăhigkeit des Knochens. Der 
Knochen bricht, wenn seine Festigkeit iiberwunden ist. Man unterscheidet: 
Zug-, Drnck-, Sch ub-, Strebe-, Biegungs- und Drehungs­
festigkeit. Die Festigkeit der einzelnen Knochen ist sehr verschieden 
und bei demselben Knochen wiederum verschieden je nach der Stellc; 
sie hăngt ab von Menge und Anordnung der Knochensubstanz (Archi­
tektur!), Verteilung kompakter und spongiăscr Masse, Dicke, Lănge 

(Hebelarm !), Form und Funktion des Knochens (Schliisselbcin und 
Schenkelhals !), Schutz durch Băndcr- und Muskellagen, Individuum, 
Lebensalter (s. o.), Geschlecht. 

Man unterscheidet folgende Briiche, welche beziiglich Stelle, Form 
und Dislokation einen gewissen Typus erkennen lassen: 

1. Biegungsbrueh (ăhnlich wie ein Stab iiber dem Knie gebrochen 
wird; an der Leiche herstelibar durch Bie gen iiber Tischkante): zunăchst 
bricht die konvexe Seite ein; typisch ist clic Aussprengung eines Keils mit 
Basis an der konkaven Seite (erkennbar je bei Infraktion, Quer-, Schrăg­
und Stiickbruch). 

2. Abknickungsbruch, z. B. bei Knochelbruch (an der Leiche herstell­
bar mit Osteoklast). 

3. Quetschungs- oder Stauchungs-(Kompressions·)Bruch, z. B. durch 
Fali an Wirbelkorper, Schenkelhals, Tibiakopf, Fersenbein; dabei evtl. 
Einkeilung "Gomphosis" (Fractura impacta s. cum implantatione), wobei 
an den langen Rohrenknochen der schmale und kompakte Diaphysen­
schaft in das breite und spongiOse Epiphysenende eingeprellt wird (z. B. 
Kompressionsbruch des Schienbeinkopfs); bei jugendlichen Knochen mit 
Wulstbildung an der Epiphysengegend, z. B am un teren Radius- oder 
am oberen Humerusende; bei Fersenbein- und Wirbelkorper mit schrăger 
Abschiebung. 

4. RiBbruch durch Zug von Băndern bei Distorsionen oder von 
Muskeln bzw. Sehnen bei p!Otzlichen heftigen Kontraktionen, auch 
konvulsiven (Epilepsie, Eklampsie und Tetanus); z. B. beim typischen 
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Radius- und Kniichelbruch, ferner an Patella und Olekranon, Tubero­
sitas tibiae, Trochanter maj. und min., Tuber calcis, Capitulum fibulae, 
Schliisselbein und Oberarm (bei Lufthieb, Wurf), Oberschenkel (bei FuJJ­
tritt, Umdrehung), Oberarm- und Oberschenkelhiickern, Kronenfortsatz 
am Unterkiefer und Elle, Brustbein (bei Wehen), Rippen (bei HustenstoJJ), 
\\'irbel (bei Kopf- bzw. Rumpfstrecken) usw. 

5. Drehungs• (Torsions•) Bruch entweder durch Drehung des Gliedes 
bei feststehendem Kiirper (z. B. Oberarm durch Treibriemen) oder hăufiger 
durch Drehung des Kiirpers bei fixiertem Glied (z. B. Ober- oder Unter­
schenkel bei in Rinne festgeklemmtem FuLl); gewiihnlich in Spiralform, 
wobei die Schraubenwindung immer gleichsinnig zur Drehungsrichtung 
verlăuft; evtl. mit Ausbrechen eines rautenfiirmigen Stiicks. 

6. Zertriimmerungs-(Komminutiv- )Bruch durch Maschinenverletzung, 
Dberfahrung, SchuLl u. dgl. 

Bei den SchuLlverletzungen entstehen auLler den Streifschiissen 
und den (matt auftreffenden) Prell- und Steckschiissen je nach der Ge­
schoLlkraft (Entfernung!) alle Dbergănge zwischen LochschuLl, Schmetter­
lingsbruch und viilliger Zersplitterung; fiir das moderne GewehrgeschoLl 
typisch ist die Sprengwirkung infolge dynamischen Momentes 
bei naher Entfernung, und zwar bei spongiiisen Knochen bis etwa 
500 m, bei den Iangen Riihrenknochendiaphysen bis etwa 1000 
bis 1500 m. 

Formen und Einteilung. 
Man unterscheidet je nach der viilligen oder nicht viilligen Auf­

hebung des Knochenzusammenhangs un vollstă ndige und voll­
stăndige Briiche. 

a) Unvollstlindige Brllche (Fracturae incompletaes. imperfectae), und zwar: 
1. Einknickung (Infraktion), an den platten Knochen, z. B. am 

Schădel auch als Eindruck (Im- oder Depression); an den spongiiisen 
Knochen, spez. am Wirbelkiirper und Fersenbein, als Z usa m m e n­
quetschung (Kompression). Einknickung findet sich besonders an 
kindlichen (spez. rachitischen) Knochen, selten bei Erwachsenen an Rip­
pen, Brust- und Schliisselbein, sowie bei Greisen an Schenkelhals; oft 
besteht dabei nur winklige Knickung als einzige Dislokationsform; 
schlieLllich kann auch diese fehlen. 

2. Sprung oder Spaltbruch (Fissur) "ăhnlich wie ein Sprung in 
Teller oder Glas"); im Gegensatz zu der Einknickung an den weichen 
Kinderknochen selten, hăufiger an den spriiden Knochen Erwachsener; 
oft von vollstăndigen Frakturen ausstrahlend, oft aber auch selbstăndig; 
hăoufig ohne Symptome auLler Schwellung und Schmerz, aber im Riintgen­
biid evtl. erkennbar; vorkommend am Schădel, sowie an den Riihren­
knochen bei SchuLl- und Torsionsbruch, evtl. bis in ein Gelenk hinein­
reichend ( dabei GelenkerguLl, spăter evtl. Versteifung !). 

3. Subperiostaler Bruch, d. h. Bruch des Knochens mit Erhaltung 
des Periostschlauchs; nur bei Kindern und Jugendlichen, bei denen das 
Periost dick, saftreich und locker umliegend, zugleich sehr 
rlastisch ist (sog. "Griinholzbruch"). 

Bei den unvollstăndigen Briichen fehlen oft die typischsten 
Fraktursymptome (abnorme Beweglichkeit, Krepitation, Dislokation), 
sind aber evtl. z. B. Dislokation durch Abbiegen oder Stauchen kiinst­
lich hervorzurufen; wichtig sind Schwellung; BluterguLl, Druck- und 
Stauchungsschmerz, sowie Riintgenbild. Gefahr der viilligen Fraktur 1 
Reposition meist unniitig und Retention einfach; sonst Behandlung wie 
bei den vollstandigen Frakturenl 
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b) Vollstllndige Brliche (Fracturae completae): 
1. Querbruch, evtl. gezahnt mit feineren oder groben Zacken, wodurch 

ei ne Verschiebung verhiitet,aber auch dieReposition verhindert werden kann. 
2. Schrăgbruch, besonders bemerkenswert als "Fliitenschnabel­

bruch" an der Tibia. 
3. Spiralbruch, entstehend als Torsionsbruch; an den langen Riihren­

knochen (Tibia, Femur, Humerus u. a.) hăufig. 
4. Lăngsbruch, an den langen Rohrenknochen iru ganzen selten; 

u. a. auchbei Schul3; amehestenan denkurzen Knochen von Hand und Fu13; 
evtl. bis ins Gelenk (Gelenkblutergul31); evtl. "klappende" Krepitation. 

5. Mehrfacher Bruch eines Knochens an einer Stelle: T· und Y-Bruch 
an der unteren Epiphyse von Humerus, Femur, Tibia u. a. 

Stiickbruch, z. B. kleines Randstiick bei Ril3bruch, Keil bei Bie­
gungsbruch, Rhombus bei Torsionsbruch. 

S plitterbruch(Z e r tr iim m eru n gs- oder Ko m mi nu tivbruch) 
mit Zerteilung in mehrere Splitter oder mit viilliger Zermalmung, ent­
stehend meist infolge direkter Gewalt (z. B. 'Oberfahrung, Auffallen von 
Lasten, Hufschlag, Nahschul3 u. a.), aher auch indirekt (z. B. durch Fali). 

6. Trennung eines Knochens an mehreren (zwei, selten drei oder mehr) 
Stellen: Selten, z. B. an den lan gen Riihrenknochen, Rippen, Unterkiefer; 
meist entstehend durch 'Oberfahrung, Auffallen von Lasten u. dgl, (sog. 
"Doppel- bzw. mehrfache Fraktur"). 

7. Gleichzeitiger Brueh an mehreren Knoehen desselben Kiirperteils: 
Z. B. am Unterarm, Unterschenkel, Mittelhand und MittelfuJ3, Rippen; 
.entweder in gleicher oder in verschiedener Hiihe; Prognose ungiinstig 
durch Gefahr stărkerer De.formităt und de.r Synostose. 

8. Gleichzeitiger Bruch von Knochen mehrerer Korpertelle: Selten; 
meist durch groJ3e Gewalt, z. B. 'Oberfahrung, Maschinengewalt, Ver­
schiittung, Sturz; oft mit schweren inneren Verletzungen verbunden; 
Prognose ungiinstig quoad vitam (innere und Nebenverletzungenl) und 
quoad sanationem (Reposition und Retention erschwert !). 

Symptome. 
Die Symptome des frischen Knochenbruchs sind teils ob­

j ektive (abnorme Beweglichkeit, Krepitation, Deformităt, Weichteil­
schwellung; sie sind die wese n tliche n Zeichen;,Signa sensualia s. essen­
tialia"; oft geniigt eins zur Diagnose), teils subjektive (Bruchschmerz 
und Funktionsstiirung; sie sind wichtig bei Fehlen der objektiven Zeichen, 
z. B. am unvollstăndigen Bruch); dazu tritt die Anamnese. und vor 
al!em das Ro n tge nbild; die A us k uita ti o n und Perk ussio n ("Osteo­
phonie") kommt heutzutage nur noch ausnahmsweise (z. B. an Schădel, 
Rippen), die N adei un ters uch ung ("A ki do peirasti k") fast. gar 
nicht mehr in Betracht. 

1. Abnorme Bewegllchkeit (zuverHissigstes Fraktursymptom!): Nach­
weismanover: Unter Anfassen der Bruchstiicke nahe der Bruchstelle bei 
guter Fixation Verschieben beider Bruchstiicke in entgegengesetzter 
Richtung oder bei Fixation des zentralen alleiniges Bewegen des peri­
pheren Bruchstiicks bzw. Kiirperteils (iru Sinne der winkligen, seitlichen 
und rotierenden Verschiebung; dabei achten auf das Mitgehen zentral­
gelegener Knochenpunkte, z. B. Humerus- oder Femurkopfl); bisweilen, 
z. B. am unteren Bruchstiick des Wadenbeins auch Seba ukelbewegung 
"Mouvement de bascule" (d. h. durch Fingerdruck auf das eine Ende 
des Fragments das andere zum Vortreten bringen); schlieJ3lich an Kopf, 
Gesicht und Rumpf auch beiderseitiger Fingerdruck. 
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Cave Verwechslung durch Nebenbewegungen der dariiberliegenden 
Weichteile oder in benachbartem Gelenk! 

Die abnorme Beweglichkeit fehlt oder ist doch nur gering: 
a) bei isoliertem Bruch eines Knochens von zweiknochigem Glied 
(z. B. bei isolierter Fibulafraktur); b) bei vielen unvollstăndigen 
Briichen (Fissur, Infraktion); c) bei eingekeiltem Bruch (z. B. bei ein­
gekeiltem Schenkelhalsbruch) oder bei verzahntem Querbruch; d) bei 
gewissen Briichen k urzer Knochen u. a. (wo die Bruchstiicke schlecht 
zu fassen sind). 

2. Knochenreiben (Krepitation), d. h. ein knarrendes, bisweilen 
klappendes Gerăusch wie beim Reiben von Kieselsteinen oder Walniissen, 
bei Knorpelbriichen mehr weich; zu fiihlen und mitunter auch zu horen, 
evtl. mit dem Horrohr; vom Anfănger als Fraktursymptom meist iiber­
schătzt; besonders wichtig bei Gelenkbriichen; andererseits oft entbehr­
lich und unrătlich (Schmerzen und Nebenverletzungen !). 

N ach weis manover wie bei 1.; evtl. miissen die Bruchflăchen durch 
Zug oder Druck erst an- bzw. gegeneinander gebracht werden. 

Cave Verwechslung mit Blutgerinnsel und Hautemphysem (Krepi­
tation durch Druckl), Pleuritis und Perikarditis, Sehnen-, Schleimbeutel­
und Gelenkentziindung. 

Krepitation fehlt: a) bei fehlender abnormer Beweglichkeit (s. o. 
unter 1.); b) bei fehlender Beriihrung der Bruchflăchen, sei es infolge 
starker Dislokation (spez. bei Diastase), sei es infolge Interposition. 

3. Deformitit (infolge Dislokation der Fragmente). 
N ach weis durch Besichtigung, Betastung, Messung, Rontgenbild. 

Deformităt ist evtl. verdeckt durch\Veichteilschwellung. Sie fehlt evtl., 
und zwar: a) bei unvollstăndigen Briichen (Fissur, Infraktion, sub­
periostalem Bruch); b) bei v o Ils t ă n dig e n Briichen mit Verzahnung, 
Schienung durch den intakt gebliebenen zweiten Knochen des betr. 
Glieds, Erhaltung des Reservebandapparats (z. B. bei gewissem Patella­
und Olekranonbruch). 

Ursachen. der Dislokation: a) Primăr die einwirkende Gewalt, 
z. B. beim typischen Raqiusbruch, sowie bei allcn eingekeilten Briichen. 
b) Sekundăr: 1. ei ne ne u e ăul3ere Einwirkung, z. B. Aufstehen, Gehen, 
Sichaufstiitzen, Lagern, Transport usw.; namentlich bei ungeeignetem 
Verband; 2. die Schwere des Gliedes, z. B. bei Schliisselbein, Unter­
kiefer, Bein (Aul3enrotation!); 3. Muskelzug infolge Retraktion der 
gereizten Muskulatur; wichtigste Ursache bei den Diaphysenbriichen, (spez. 
beziiglich Verkiirzung!), ferner an Schliisselbein und Unterkiefer (seitliche 
und winklige Verschiebung !), Patella und Olekranon (Diastase !). 

Man unterscheidet folgende Hau p tf o r m e n der Dislokation, von 
denen evtl. gleichzeitig mehrere oder alle vorhanden sind (z. B. bei Ober­
schenk!llbruch Bein verkiirzt, geknickt, seitlich abgesetzt und verdreht): 

1. Disloeatio ad axin: Winklige Verschiebung oder Abknik­
k ung; meist stumpf-, evtl. recht- bis spitzwinklig; rein spez. bei In­
fraktionen. 

2. Disloeatio ad latus: Seitliche Verschiebung oder stufen­
formige Absetzung (Lăngsachse konstruieren!). 

3. Disloeatio ad peripheriam: Verdreh ung (Rotation), und zwar 
um die Lăngsachse, entweder beider oder (meistl) nur des peripheren 
Bruchstiicks (z. B. bei Oberschenkel- oder Schenkelhalsbruch Aul3en­
rotation des Beines durch dessen Schwere und durch Muskelzug derart, 
dal3 Kniescheibe und Ful3spitze nach aul3en zeigen). 

4. Disloeatio ad longitudinem: Lăngsverschiebung; nachweis­
har <lurch Besichtigung (Vergleich mit der gleichgelagerten gesunden 
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Extremităt oder gewisser Knochenpunktlinien (z. B. an der Hiifte Ver­
bindungslinie von oberem vorderem Darmbeinstachel, groJ3em Rollhiigel 
und Sitzhockel' [.,Roser- N ela to nsche Linie"), am Ellenbogen Ver­
bindungslinie beider Humerusepikondylen und Olekranonspitze) und 
durch Messung (mit MeJ3band, evtl. mit Tasterzirkel). 

Man unterscheidet bei der Dis!oactio ad longitudinem weiter: 
a) Dis!. ad long. cum contractione: Dbereinanderschiebung 

oder Ve r k ii r z ung; oft bei Diaphysenbriichen, spez. am Oberschenkel 
(hier bis 15 cm und mehr). 

b) Dis!. ad long. cum distractione: Auseinanderweichen oder 
Verlăngerung; dadurch evtl. sicht- und fiihlbarer Spalt zwischen den 
Bruchstiicken: .,Diastase", typisch bei Ansatz von krăftigen Băndern 
oder Sehnen (z. B. an Patella und Olekranon), ferner bei allen Rillbriichen, 
dagegen selten bei den Diaphysenbriichen (z. B. am starken Oberarm 
durch die Schwere; sonst kiinstlich bei der Knochennagelung mit Ex­
tension als Dberkorrektur). 

Einkeilung (.,Gomphosis") oder Dis!. ad. Iong. cum implan­
tatione, d. h. Verkiirzung mit Ineinandertreiben der Fragmente infolge 
Kompressionsbruchs, z. B. am unteren Radius- und oberen Humerusende, 
Schenkelhals, Tibiakopf, Kalkaneus, Wirbelkorper, auch als Eindruck 
(Depression) an Schădel und Gesicht; Diagnose evtl. durch mehr oder 
weniger deutliche Deformităt (Verkiirzung, Abknickung, Verbreiterung); 
dagegen fehlen hierbei meist abnorme Beweglichkeit und Knochenreiben . 

.,Reiten" der Fragmente ist Kombination von seitlicher und 
winkliger Verschiebung mit Verkiirzung (z. B. am Schliisselbein, Ober­
schenkel). 

Drehung eines Fragments um die Querachse (z. B. am 
Humeruskopf). 

Regellose Verlageru n g der Fragmente bei Splitter- spez. SchuJ3-
bruch, evtl. auch Heraussprengen eines Fragments durch die durchge­
stollene Haut oder in benachbarte Organe (z. B. Rippen in Lungen). 

4. Erscheinungen von seiten der Weichteile: Odem infolge reaktiver 
Gewebsinfiltration (.,traumatische Reizung bzw. Entziindung") und 
BluterguJ3 (sog. Frakturhămatom), welcher allerdings meist erst nach 
einigen Tagen in der typischen blaugelblichen Verfărbung ăullerlich sicht­
bar wird, bei G e 1 e n k briichen zugleich mit GelenkerguJ3. Die Weichteil­
schwellung ist meist bedeutend, evtl. gewaltig mit Blasenbildung der 
Haut (sog . .,Brandblasen"); dabei im Gegensatz zur Kontusion weit 
ausgedehnt und annăhernd zirkulăr. 

5. Bruchschmerz, und zwar nachweisbar a) direkt als Druck­
sch!llerz (umschrieben an der Bruchstelle, nachzuweisen durch Entlang­
fahren mit dem Finger) oder b) indirekt als sog . .,Fernschmerz"; dazu ge­
hort der Stauchungs- oder Stollschmerz (bei Zusammenpressen des 
iKnochens in der Lăngsachse; besonders wichtig bei unvollstăndigem, 
spez. subperiostalem und bei eingekeiltem Bruch, z. B. an Kalkaneus, Tibia 
oder Femur durch Schlag gegen die Fullsohle, ferner an Radius, Wirbel­
săule u. a.) und Bewegungsschnierz (beim Rippenbruch durch seit­
liches Zusammenpressen des Brustkorbs; bei Extremitătenbriichen durch 
Gliedbewegungen; ca ve Bewegungen im evtl. verletzten Gelenk !). Druck­
schmerz besteht auch bei Kontusion, aher weniger umschrieben. Schmerz 
fehlt evtl. bei Delirium, Tabes u. dgl., sowie bei gewissen unvollstăndigen 
Briichen (z. B. Fissuren) und bei Briichen, welche nicht in der Druckachse 
Iiegen (z. B. bei Apophysenbriichen). 

6. Funktionssttirung (Functio laesa): Fehlend bei un vollstă ndige m 
Bruch (z. B. subprriostalem), sowie bei Bruch von Patella und Olekranon 
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mit Erhaltung des Reservestreckapparates, zumal wenn durch ent­
sprechende Lagerung die Schwere des Glieds ausgeschaltet wird, ferner 
bei eingekeiltem Brnch und bei isoliertem Bruch eines Knochens eines 
zweiknochigen Gliedes (z. B. Fibula-, Ulna-, Metakarpusbruch); er ist evtl. 
aber auch vorhanden bei Kontusion und Luxation. 

7. Anamnese oft typisch, z. B. beim Schenkelhalsbruch alter Leute 
(Fali auf Hiifte usw. t). 

8. Rilntgenbild soli stets die Diagnose vervollstăndigen, namentlich 
beziiglich der Details: Form des Bruchs, Stellung der Fragmente, Fissuren, 
Gelenkbeteiligung usw.; es ist besonders wichtig bei unvollstăndigen, 
ferner bei eingekeilten Briichen; pathologische Frakturen werden evtl. 
erst aufgeklărt; das Unterlassen des Rontgenbilds gilt als Kunstfehler. 
Im allgemeinen sind stets zwei Aufnahmen in zueinander senkrechter 
Lage vorzunehmen (sonst Ubersehen von Knochel- oder Diaphysenschrăg­
briichen usw. t); evtl. ist besondere Lagerung erforderlich (z. B. beim 
Troch. min. Beinauswărtsdrehung), evtl. Wiederholung derAufnahme, z. B. 
z. Zt. des Kallusschattens; dies vor allem bei Unmoglichkeit frontaler 
Aufnahme, z. B. an Metatarsus und Metakarpus, Rippen, sowie bei 
Epiphysenzerrungen. Im iibrigen ist eine genaue Kenntnis der Aufnahme­
technik (Expositionsdauer, Rohre, Lagerung t) und der Bildbeurteilung 
(Epiphysenlinien, Deckungsschatten, Kompaktainseln, Exostosen, Sesam­
beine, Skelettvarietăten, Weichteilschatten t) notig, evtl. ein Kontrollbild 
der gesunden Seite ratsam. 

Der praktische Arzt soli und mull die Diagnose auch ohne Rontgen­
bild stellen konnen, z. B. bei eingekeiltem Schenkelhalsbruch, wo Trans­
port (Losen der Einkeilung t) schaden Kiinnte. In gewissen Fallen (bei 
manchen Schădel-, ferner bei den Rippenbriichen) sind die sonstigen 
Untersuchungsmethoden iiberlegen; das Rontgenbild evtl. ganz unbrauch­
bar. Den Patienten, spez. Unfallpatienten, sollen die Rontgenbilder nicht 
iiberlassen werden (sonst Gefahr ungiinstiger Beeinflussungt). 

Untersuchungsgang und Diagnose. 
Notwendig ist ein geordneter Untersuchungsgang, gewohnlich 

in nachstehender Reihenfolge: Anamnese, Besichtigung, Funktionsprii­
fung (aktive Bewegungsversuche), Messung, Betastung, Rontgenbild. 
Dabei fasse man nicht gleich mit roher Hand zu, sondern beginne mit 
dem erstgenannten Untersuchungsverfahren und schlielle erst dann eine 
schonende Tastuntersuchung an; oft klărt das Rontgenbild schonender 
und vollstăndiger auf. Die Untersuchung soli sein einerseits schonend, 
und zwar schmerzlos (evti. erst in Narkose, Lokal- oder Lumbalană­
sthesie mit anschliellender Reposition und Retention) und vorsichtig 
(Gefahr stărkerer Dislokation, Losen einer Einkeilung, Nebenverletzung 
von Haut, Blutgefăllen, Nervent), andererseits griin dlich (auch nachForm 
des Bruchs, Stellung der Bruchstiicke, Nebenverletzungen [Gefălle, Nerven, 
Hirn und Riickenmark usw.], Interposition). Der betreffende Korperteil 
ist stets vollig zu entblollen und mit der gesunden Seite zu vergleichen. 
Bei BewuJ3tiosen, namentlich bei Schwerverletzten, ist der ganze Korper 
systematisch abzusuchen (multiple Verletzungen t). Die D iff ere n ti al­
diagnose hat Kontusion, Distorsion und Luxation zu beriick­
sichtigen; im Zweifelsfalle ist wegen der Gefahr der Funktionsschădigung 
(zu friihe Belastungt) zunăchst besser im Sinne einer Fraktur zu ver­
fahren. Die Unterscheidung einer traumatischen Fraktur von einer 
Pathologischen kann schwer sein (bei letzterer sonstige Krankheits­
Prscheinungen und auffallend geringfiigiges Trauma t). Riintgenbild t 
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Heilungsvorgang und -verlauf. 
Allgemeinerscheinungen: Temperatursteigerung in Form des 

aseptischen Fiebers, (d. h. einige Tage zwischen 37 und 40° ohne Krank­
heitsgefiihl, bedingt durch Resorption zerfallener Gewebselemente, vor 
allem des Blutferments aus dem ergossenen Blut); im Harn: Urobilin, 
Fett, evtl. Zucker (gering und voriibergehendl), EiweiJJ, Zylinder, evtl. 
Schock und bei Nebenverletzung auch Kollaps. 

Lokaler Hellungsvorgang: Knochennarbe oder -wucherung (Kal-
1 u s); es handelt sich dabei um einen Regenerationsvorgang durch Ge­
webshyperplasie analog der normalen Knochenbildung, wobei die Regene­
ration durch eine aseptische Entziindung infolge des lokalen Blutergusse& 
eingeleitet wird. Nach Resorption der in den ersten Tagen aufgetretenen 
Weichteilschwellung und des Blutergusses entsteht zunăchst nach 1 bis 
2 Wochen ein voluminiiser und locker-gefăllreicher ("bimssteinartiger") 
Kallus (sog. provisorischer K.) in Form einer die Bruchenden um­
fassenden spindeligen Auftreibung; derselbe besteht zunăchst aus Keim­
gewebe und spiiter bilden sich Knochenbiilckchen, derart, dall nach 
einigen Wochen der Kallus verkniichert ist. 

Man unterscheidet den Kallus in: 
1. Ăulleren oder Periost- K. (hauptsiichlicherl): Mantelartig Ulll 

die Bruchstelle "wie eine Miirtelmasse", evtl. mit Ausliiufern von ver­
sprengten Periostlamellen und Knochenbiilkchen, vielleicht auch durch Ge­
websmetaplasie aus dem umgebenden Weichteilgewebe ("parostaler K."); 

2. in ne ren oder Mark-, e ndostal en oder med ulliiren K. 
(gering): Evtl. als solider Zapfen die Markhiihle ausfiillend; 

3. intermediiirerr oder Knochen- K. (ganz geringl): Einerseits 
mit dem iiulleren, andererseits mit dem inneren Kallus zusammenhăngend. 

Zwischen- K. ist die Verwachsung zwischen ăullerem und innerem 
Kallus weit auseinanderliegender Fragmente. 

Briicken- K. ist die briickenfiirmige Verschmelzung der Kallus­
massen zweier benachbarter Knochenbriiche eines Glleds; dadurch 
Synostose z. B. am Vorderarm. 

In den năchsten Wochen erfolgt eine Umbildung des Kallus durch 
Verdichtung (Sklerosierung) und Resorption; der Kallus wird dabei 
kleiner und hărter; zugleich wird, und zwar uriter funktioneller Inan­
spruchnahme allmiihlich die ăullere Form glatter und die innere Struktur 
im Sinne der Architektur der Knochenbălkchen entsprechen-d der Funk­
tion wieder ausgebaut, evtl. - bei geringer Dislokation, spez. bei an­
einanderliegenden Querschnitten - auch der Markkanal in seiner Kon­
tinuităt wiederhergestellt (sog. definitiver K.). Der Kallus ist im all­
gemeinen um so măchtiger, je stărker die Dislokation und der Reiz durch 
Bewegungen; daher stark bei Splitterung und bei weitgehender Periost­
verletzung, gering bei kurzen und platten Knochen (z. B. am Schădel), 
sowie bei unvollstăndigen Briichen (subpcriostalen Briichen, · Fissuren und 
Infraktionen). 

Besonderheiten: Bei Knorpel mit Perichondrium entst~~t 
Kallus von letzterem aus, und zw~r bindegewebig, spăter spo~gws 
z. B. an Rippen, Kehlkopf; G e 1 e n k k nor pe 1 heilt nur bindegewebig .. 

Bei Splitterbriichen heilen die Splitter gewiihnlich ein, indem .51e 
vom Periost odcr vom Kallus ernăhrt werden, auller bei Eiterung; kleme 
Splitter kiinnen resorbiert werden. . 

Bei Gelenkbriichen droht fibriise Vereinigung (infolge Dislokatwn, 
Ernăhrungsmangels, ungeniigender Fixation, Interposition), ferner Ge-
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lenkschlaffheit (durch Kapseldehnung oder -zerreiJlung), Versteifung, 
Bildung freier Korper, Arthritis deformans, abnorme Gliedstellung 
z. B. Genu varum oder valgum. 

Bei Brii chen paralleler Knochen droht Behinderung der Funk­
tion, z. B. der Supination am Vorderarm durch Briickenkallus, Callus 
luxurians o. dgl. (s. u.). 

Bei Eiterung besteht die Gefahr von Nekrose mit Sequesterbildung, 
Pseudarthrose, Sepsis. 

Heilungsdauer. 
Fiir die Dauer der Heilung (und zwar Konsolidation) gelten folgende 

Grundsatze: 
1. Durehsehnittswert ist 60 Tage; jedoeh richtet sich die Heilungs­

dauer nach der Dicke des Knochens, z. B. Oberschenkelbruch braucht 
etwa 4mal solange (8-12 Wochen) als Fingerbruch (2-3 Wochen). 

2. Kindllehe Knochen heilen schneller (geringere Knochendicke und 
vor al!em grollere Heilungstendenzl), im allgemeinen 3 mal so schnell 
und durchschnittlich in 2-3 Wochen (auller bei Rachitis, wo die Heilung 
verzogert sein kann). 

3. Komplikationen verlangern die Heilungsdauer, und zwar te ils a Il g e­
mei ne (z. B. Schwache), teils lo kale (z. B. starke Dislokation, Splitterung, 
Gefăll- oder Nervenverletzung, Interposition u. a.); komplizierte Briiche 
hrauchen bei Eiterung lănger, im allgemeinen 3mal oder mehr. 

Bei der Heilungsdauer ist zu unterscheiden zwischen K o n solid ati o n 
nud Gebrauchsfahigkeit; erstere fălit nngefăhr zusammen mit der 
Verbandabnahme, letztere wird oft erst nach langerer stationărer und 
amhulanter, einschlielllich medikomechanischer Nachbehandlung erreicht. 

Rekonvaleszenz. 
Mehr oder weniger bei allen Knochenbriichen, besonders aher bei 

langdauernder Inaktivităt, z. B. beim langliegenden Kontentivverband 
hleiben zunachst Folgen zuriick: 

1. Hautatrophie: Haut ist schlaff und diinn, oft trocken und schilfernd. 
2. Muskelatrophie (teils als Inaktivitats-, teils als Reflexatrophie): 

Muskulatur ist schlaff und verringert (sicht-, fiihl- und mit Mellband 
bzw. Dynamometer mellbare Verminderung des Umfanges und der Kraft); 
bei langdauernder Inaktivitat droht Bindegewebsnarbe und fixierte Re­
traktion der Muskulatur (sog. nutritive Verkiirzung) evtl. mit Gelenk­
versteifung (vgl. 4.), bei Zirkulationsstorung infolge Arterienschădigung 
oder infolge komprimierenden Verbands ischamische Kontraktur. 

3. 6dem, evtl. Venenthrombose. 
4. Gelenksteifigkeit: Seltener arthrogen durch intraartikularen Prozell: 

sog. "Ankylose", meist durch Schrumpfung von Faszien, Muskeln, Sehnen, 
Bandern und Kapsel, sog. Kontraktur, z. B. am Knie (Quadrizepskon­
traktur s. da 1). 

5. Narbensehmerzen, namentlich bei Witterungswechsel (sog. "Ka­
lender"). 

6. Knoehenatrophie (Rontgenbild ergibt Aufhellung bis Durchlassig­
keit!), bisweilen inForm der Sudeckschen Knochenatrophie (meist an 
Hand und Full; im Rontgenbild als fleckweise Aufhellung; verbunden 
mit auffallend hochgradiger Muskelatrophie, trophischen und vaso­
motorischen Storungen der Haut, Gelenkversteifung und Schmerzen; 
trophoneurastisch bzw. ref!ektorisch bedingt, wohl infolge individueller 
Disposition), bei Kindern evtl. auch Wachstumsstorung. 

S o n n ta g, Chirurgie. :m 
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Komplikationen: tible Zufălle und Folgezustănde. 
Komplikationen des Knochenbruchs treten auf als a) akzidentelle 

Sttirungen, b) Nebenverletzungen und c) fehlerhafte Kallusbildung. 
a) Akzidentelle Stiirungen. 
1. Wundinfektionen, und zwar: 
1. Lokale oder progrediente Phlegmone meist bei k ompli­

zi e r ten Frakturen, auch bei solchen mit k lei ner Wunde; selten bei 
s u b k u ta ne n Frakturen (hier metastatisch infolge latenter oder mani­
fester Allgemeininfektion, z. B. nach Angina); bei Beckenbriichen mit 
Verletzung dcr Harn- bzw. Darmwege als Urin- bzw. Kotphlegmone. 
Gefahr der Sepsis. Therapie: Inzision; bei unaufhaltsamem Verlauf 
Gliedabsetzung. 

II. Gas phleg mo ne bzw. malig nes Ode m. D if fer e n ti a 1-
di a g no se: BluterguJ3, Luftaspiration, Emphysem, Făulnisgas. P rog no s c 
schlecht. Thcrapie wie bei 1, aber radikal. 

III. Tetanus, zumal bei Erdbeschmutzung, besonders im Kriege. 
AuJ3er Wund- vor allem Serumprophylaxe (Schutzimpfung). Pro­
gnose des ausgcbrochenen Tetanus schlecht. Therapie: Kombinierte 
Serum-, Wund-, Narkotika- und Allgemeinbehandlung. 

2. Delirium tremens bei Gewohnheits-, vor allem Schnapstrinkern. 
Prognose quoad vitam dubiOs, quoad sanatlonem ungiinstig wegcn des 
unzweckmaJ3igcn Verhaltens. Prophylaxe und Therapie: AuJ3er 
kraftiger Nahrung evtl. Alkohol, Narkotika und Herzanregung; Dber­
wachung; haltbarer (verstarkter, z. B. Eisenbandgips-) Verband, wenn 
mtiglich als Gehverband. 

3. Hypostatisehe Pneumonie bei alten Leuten, welche langer liege!l, 
z. B. nach Schenkelhalsbruch. Therapie: Aufsetzen, bald Gehverband; 
sonst Atemgymnastik, Inhalieren, Expektorantia, Herzanregung usw. 

4. Dekubitus bei alten Leuten, welche langer liegen an den Aufliege­
stellen (Kreuzbein, Trochanteren, Fersen usw.), sowie bei driickendem 
Verband. Therapie: Hautpflege und Lagerung (vgl. Wirbelbruchl), 
ferner gutgepolsterter Verband; sonst wie bei 3. 

5. Emphysem bei Frakturen mit gleichzeitiger Ertiffnung benach­
barter lufthaltiger Organe oder Htihlen, z. B. bei Briichen der Rippen 
(Lungen), Kehlkopf und Luftrtihre (Luftwege), Gesichtsknochen (Nasen­
rachenraum bzw. Nebenhohlen). Prognose giinstig; nur selten Tod durch 
fortschreitendes Mediastinalemphysem oder Spannungspneumothorax. 

6. Fettembolie: grtiJ3tenteils aus dem zertriimmerten Knochenmark 
der Bruchstelle bzw. aus den erschiitterten Knochen ;. ziemlich haufig, 
aher selten (spez. bei multiplen !) verhăngnisvoll; rntwedcr primar oder 
sekundar (durch Transport oder Manipulieren). 

7. Thrombo-Embolie, vgl. auch b). 
8. Sehoek. Einzclheiten vgl. Allg. Chirurgie! 
b) Nebenverletzungen an Wcichteilgebilden, und zwar an inneren 

Organe n (z. R. Hirn und Riickenmark bei Schadel- und Wirbelbruch, 
Lunge u. a. bei Rippcnbruch, Harnrohre oder Harnblase bei Becken­
bruch), an den Extremitatcn haufigcr Bl u tgefaJ3- nnd N erve nsta m me; 
teils primar, und zwar entwcder direkt durch die frakturierende Ge­
walt (z. B. SchuJ3) oder seltener indirekt durch den Bruchrand oder 
dislozierte Splitter, teils se k undă r durch nachtrăglich (bei Reposition, 
Transport) verschobene Splitter, teils terti ă r durch den Kallus. 

<X) GefăBverletzungen sind: Vollstăndige oder teilweise ZerreiJ3ung, 
Kontusion mit Intimaruptur und unschlieJ3ender Thrombose, Kom-
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pression; pnmar oder sekundăr, Ietzteres z. B. durch disloziertes Frag­
ment, Knochensequester,, komprimierenden Verband; Folgen: Blutung 
(sekundăr auch als Arrosionsblutung bei Eiterung}, Hămatom bzw. 
Blutextravasat (Gefahr der Vereiterungl), traumatisches Aneurysma 
(selten; hăufiger bei Schul.lbriichen 1}, ischămische Kontraktur und 
Gangrăn (infolge Intimaruptur, Zerreil.lung, Kompression oder Aneu­
rysma; meist an Popii te a, Brachialis, Femoralis, Tibialis und Axillaris); 
uei Venenthrombose hăufig hartnăckiges Gliediidem und Varicen spez. 
am Unterschenkel; bisweilen, namentlich bei alten Leuten, Lungen­
cmbolie (meist nach 2-4 Wochen, oft nach passiven Bewegungen, 
spăter Reposition, Verbandwechsel, Aufrichten, Aufstehen u. dgl. i 
daher ist in solchen Făllen auf Odem und thrombosierten Venenstrang 
zu achten 1). 

fl) Nervenverletzungen sind aul.ler an Schădel und Riickgrat besonders 
haufig an der oberen Extremităt, namentlich am N. rad. bei Oberarm­
uruch in dessen mittlerem oder unterem Drittel, Plexus brach. bei 
Schliisselbein- oder Oberarmbruch, N. peroneus bei Wadenbeinbruch, 
N. alveolaris inferior bei Unterkieferbruch, N. ulnaris, N. medianus u. u. 
Es kommen vor: Vollstăndi.ge oder teilweise Zerreil.lung, Kon­
tusion (bei Schul.lbruch auch als Fernwirkung), Anspiel.lung, Ein­
klemmung zwischen Bruchstiicke, Kompression (durch primăr oder 
sekundăr dislozierte Bruchstiicke oder durch Kallus; letzteres nach ca. 
4-8 Wochen und meist am N. radialis, ferner am Plexus brach., N. ul­
naris, N. peroneus usw.). Folgen: Stiirungen der Motilităt (Lăhmungen, 
aber nicht immer typisch wegen vikariierender Versorgung seitens benach­
barter Nerven; elektrisches Verhalten 1}, Sensibilităt ( oft auffallend ge­
r ing und noch weniger typisch) oder der vasomotorischen, trophischen 
und sekretorischen Leistungen. T h era p i e: Z unăchst abwarten unter 
Kontrolle des klinischen, spez. elektrischen Befundes; evtl. Stiitzvor­
richtung gegen Kontrakturstel!ung (z. B. Spitzful.lmanschette bei Peroneus­
nnd Handschiene bei Radialislăhmung); evtl. Operation (Neurolyse, Nar­
benresektion usw., anschliel.lend evtl. Nervennaht oder -plastik oder statt 
dessen Sehnenplastik bzw. -verkiirzung). 

Dber gleichzeitige Luxation z. B. im Ful.l-, Finger-, Ellenbogen-, 
Schultergelenk vgl. Luxation dieser Gelenke 1 

c) Fehlerhafte Kallusbiltlung. 
1. "ObermăOige Kallusbildung (Callus luxurians) besonders bei starker 

Dislokation oder Splitterung. Vor k om m e n: Besonders paraartikulăr 
z. B. an Hiifte, Schulter, Ellenbogen; ferner an der Diaphyse, hier bei 
zweiknochigen Gliedern auch in Form des Briickenkallus; schliel.llich in 
Ge!enkkapsel, Band- und Sebnenansătzen, sowie in benachbarter Mus­
kulatur z. B. M. brachialis int. oder M. quadriceps als Myositis oscificans 
infolge Reizes von Trauma oder Bewegungstherapie. Folgen: Gelenk­
behinderung (durch dislozierte Fragmente bzw. Splitter oder durch extra­
artikulăre Synostose in der Gelenknachbarschaft oder durch Ankylose 
bei Gelenkbruch}, ferner Behinderung der Funktion (z. B. der Supination 
des Vorderarms), schliel.llich Nebenwirkungen auf Blutgefăl.l- oder Nerven­
stămme. Therapie evtl. operativ. 

2. Geschwiilste des Kallus: Enchondrome, Osteome, Sarkome, Zysten; 
sowie Erkrankungen: Tuberkulose, Syphilis usw. (selten 1). 

3. Wiedererweiehung bzw. Schwund des Kallus: Bei allgemeinen 
Krankheiten (Typhus, Tabes u. a.) oder bei iirtlichen Affektionen (Ne­
krose}, ferner aber auch als sog. "traumatische Osteomalazie" an ge­
Wissen schlecht ernăhrten und stark belasteten spez. spongiosen Knochen­
teilen, z. B. an Mond- und Kahnbein, Oberschenkel, Schenkelhals (sog. 

39* 
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Coxa vara traumatica), Wirbelkiirper (sog. Spondylitis traumatica) in 
Form des noch spăt einsetzenden Nachgebens ("Zusammensinterns"). 

4. Wiederzerbrechen des Kallus (Re· oder Rezidivfraktur): besonders 
am Ober- lind Unterschenkel durch zu friihzeitige Belastling bzw. lin­
geschickte Bewegling, namentlich bei starker Dislokation der Brlichstiicke, 
sowie an der Kniescheibe. 

In den Făllen 3 lind 4 ist daher Gehen ohne Stiitzapparat nicht zn 
friih Zli erlaliben; iiberhalipt nicht bei Kniichelbriichen vor 5, bei Unter­
schenkelbriichen vor 7, bei OberSchenkelbriichen vor 10, bei Schenkel­
halsbriichen vor 12 Wochen. 

5. Fractura non sanata: Verzo geru n g und A usbleibe n der 
Konsolidation (Pseudarthrose, d. h. falsches Gelenk; "falsch" ge­
nannt wegen der unzweckmăJligen Flinktion, fehlerhaften Muskelinsertion 
lind Mliskelspiels !). Ist die Konsolidation nach dem iiblichen Termin der 
Heillingsdalier (s. o.) nicht eingetreten, so spricht man von nich tkonsoli­
dierter Frakt ur: Fractura non sana ta. Dabei kann es sich handeln 
entweder a) um eine bloJle Verziigerung oder b) um ein Ausbleiben 
der Konsolidation ("Pselidarthrose"); in letzterem Falle bestehen 
tolgende Moglichkeiten·: Entweder a) Weichteilinterposition evtl. mit 
dreschflegelartiger Beweglichkeit: schi ott ern de Pse ud arthros e odcr 
b) fibrose Verei ni g ling, welche wiederum k urz und straff oder 
Jang und schlaff sein kann (wichtig fi.ir die Prognose!) oder c) ein neues 
Gelenk (eigentliche Pseudarthrose oder "Nearthrose"), u. U. mit gegen­
seitig abgeschliffenen Brlichenden, Knorpeliiberzlig, Gelenkkapsel lind 
synoviaăhnlicher Binnenfliissigkeit, aher alich mit Wlicherungen lilld freien 
Gelenkkiirpern analog den Vorgăngen bei Arthritis deformans. 

Formen: Atrophische (an der oberen Extremităt) oder hypcr­
trophische (an der lin teren, hier infolge Belastling !). 

Hă lifigkeit: Im allge mei ne n selten (ve:rziigerte Konsolidation 
1%, Pselidarthrose gar nur 1/ 2 %); im speziellen: Erstere besonders 
hălifig am Unterschenkel, letztere am Oberarm (1/3 al!er Fălle), ferner 
an Radilis lind Ulna, schlit;Jllich an Schenkelhals lind Kniescheibe. 

Ursache n: a) a Il gem ei ne: Hoheres Lebensalter, allgemeine 
Schwăche (infolge Bllitverllists, Unterernăhrling li. dgl.), schwere aklite Er­
krankling (z. B. Typhlis), chronische konstitlitionelle Leiden (z. B. Sy­
philis, Diabetes, Schilddriisendegeneration oder -verllist, Krebskache­
xie) li. a.; (aber nlir geltend in we nige n Făllen lind nlir als lin ters tii tze n­
des Moment, alich nlir fiir die Verzogerling der Konsolidationl). 

b) lokale (wesentliche Ursache, Zlimal fiir Pselidarthrosel): 
1. Ungiinstige Beschaffenheit des Bruchs: Ungeniigend.er Bllit­

e r g li J3 (bei of f e ne n Briichen, wobei der BlliterguJl sich entleert), 
K nochen nekrose (bei komplizierten Briichen sind evtl. Splitter primăr 
nlir schonend zu extrahierenl), starke Quetschling oder gar Defekt 
der Brlichenden (dlirch direkte Gewalt z. B. durch SchliJl oder dlirch 
Aliffallen von Lasten alif den Oberschenkel z. B. bei Holzfăllern ge­
legentlich des "Triftens", hier kombiniert mit Iangdaliernder Kălte­
schădigling), schlechte Ernăhrling eines Brlichstiicks (z. B. des 
Schenkel- oder Oberarmkopfs), starke Dislokation (z. B. Diastase 
bei Patella- lind Olekranonbruch, Rei ten der Fragmente li. dgl., sowie D i­
str a k ti o n am Unterarm lind Unterschenkel bei intakten Parallel­
knochen lilld am Oberarm dlirch Eigenschwere), linge n ii gen de Re­
position oder lingeniigende Fixation (z.B .. am Oberarm dlirc.h 
Balimeln des Armes infolge seiner Eigenschwere, hier kombiniert mit 
mangelhafter Mliskelretraktion), isolierter Brlich eines Knoc.h~ns 
an einem zweiknochigen Glied (z. B. Ulnabruch), Interposltlon 
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(und zwar von Muskeln bzw. Sehnen z. B. am Oberarm und Ober­
schenkel, von Kapselteilen bei Gelenkbriichen u. dgl.; hăufige und thera­
peutisch wichtigste Ursachel). 

2. Akzidentelle Stlirungen: Innervationsdefekt bei Nervenlăhmung, 
Zirkulationsstorung bei GefăJJstammverletzung, Eiterung bei kompli­
zierten Briichen, ferner Knochenaffektionen: Rachitis, Osteomalacie, 
Geschwiilste, Gumma, Echinokokkus u. a. 

Diagnose (und zwar sowohl des Zustandes wie der Ursachel): 
Nachweis abnormer Beweglichkeit iiber den Termin der Konsolidation 
hinaus, Fehlen der Krepitation, Rontgenbild, evtl. operative Frei­
legung der Bruchstelle; stets empfiehlt sich Blutuntersuchung nach 
Wassermannl 

Prognose: Zu unterscheiden ist zwischen verzogerter Konsoli­
dation und Pseudarthrose, bei letzterer wiederum zwischen kurzer­
straffer und langer-schlaffer. Erstere kann bei geniigender Festig­
keit wenig bedenklich sein, bei letzterer besteht evtl. vollige Funktions­
storung (unzweckmăJJige Muskelinsertion 1), z. B. am Oberschenkel, Ober­
arm, Unterkiefer u. a.; dagegen ist der Zustand giinstig in Gelenknăhe 
(z. B. bei Schenkelhalsbruch) spez. bei versteiftem Gelenk (z. B. Hiift­
gelenk, Radioulnargelenk) oder doch nicht allzu bedenklich an Rippen, 
zweiknochigen Gliedern (das Wadenbein kann sogar durch Volumzunahme 
zum Tragen der Korperlast făhig werden 1). Ein bedeutender Unterschied 
besteht auch zwischen oberer (Pendel-) und unterer (Stand-) Extremităt. 
Die Prognose verschlechtert sich mit der Lănge der Bestandzeit 
(in diesem Fali wegen Muskelatrophie, bei Kindern wegen Wachstums­
storung !). Die Behandlung, auch die operative, fiihrt nicht immer zur 
Heilung. 

Therapie (wenn miiglich, soli dieselbe kausal sein!): 
a) Allgemelnbehandlung: Gute Ernăhrung und Krăftigung 

cvtl. durch Badekur; Kalk, Phosphor (Phosphorleberthran, Protylin 
usw.), Adrenalin, Hypophysis, Thymus-, Schilddriisen- und Nebenschild­
driisen-Tabletten, Senf u. a. wird empfohlen; bei Syphilis und Diabetes 
spezifische Therapie! 

b) 6rtliche Behandlnng: 
a) Konservative Behandlung: 
1. Immobilisierung in Gips-; Schienen-, Streckverband u. dgl.; 

aber nicht ohne gleichzeitige medikomechanische Behandlung. 
2. An der unteren Extremităt auch Umhergehenlassen im Geh­

v c r ban d: Kontentivverband (am besten abnehmbar) oder Schienen­
hiilsenapparat ("automatische Friktion oder Festgehen der Fraktur"). 

3. Friktion der Bruchenden durch gewaltsame manuelle Ma­
nover ("Exasperation"). 

4. Passive Hyperămie mit Staubinde (cine oder mehrere Stunden 
tăglich). 

5. Beklopfen der Bruchstelle mit umwickeltem Hammer 
(" Tapotement"). 

6. Hydrotherapic: Băder, Packungen, Duschcn usw. (besonders 
Radium-, Sol-, Schwefel-, Moorbăder). 

7. Hautreize, z. B. Jodtinktur, Pflaster, Salben u. dgl. 
8. Massage. 
9. Injektion reizender Substanzen in die Bruchstelle z. B. Jod­

tinktur, Lugolsche Losung, Karbolsăure, Milchsăure, Chlorzink, Ter­
pentinol u. dgl.; besser nach Bie r: Frisches, mit paraffinierter Spritze und 
Kaniile der Armvene entnommenes Blut (20-40 ccm); auch Knochenbrei 
oder Periostemulsion, sowie Fibrinprăparat (Bergcll). 
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10. Friiher auch Skarifikation; Igni-, Aku- oder Elektro­
punktur; Haarseil; Eintreiben von Stahlnăgeln, Elfenbein­
oder Knochenstiften u. dgl. 

fJ) Radikale, d. h. operative Behandlung, und zwar bei Erfolglosig­
keit der konservativen (aber nicht zu spăt, spătestens nach 6 Monaten!), 
sowie von vornherein bei lnterposition, Defekt oder falscher Gelenk]:)ildung: 
Freilegen der Bruchstelle, Resektion, Koaptation und Immobilisierung der 
Brucl:_ienden durch Naht, Nagelung, Verschraubung oder Verschienung, evtl. 
unter schrăger, treppenfiirmiger o. dgl. Anfrischung, Verbolz"Ung (dabei 

.. aber Schădigung des Marks 1), ,oder Verfalzung (sog. "Autoplastik" der 
Bruchstelle); bei Defekt: Knochenplastik entweder inForm des gestielten 
Hautperiostknochenlappens (zuverlăssigl) oder in Form freier Knochen­
transplantation, am besten als "A uto"transplantation mitsamt Periost 
(aus Tibia, Fibula, Ulna, Radius, Metacarpus, Metatarsus, Schliissel­
bein, Klavikula, Rippe, Darmbeinkamm u. dgl.), vielleicht auch Ma­
terial · von Amputierten,. Leichen, Affen oder totes Material (Elfenbein, 
Zelluloid, Gold); ausnahmsweise auch in Form der Einpflanzung in den 
gesunden Nachbarknochen (z. B. Tibia in Fibula) oder dessen Resektion 
.(z. B. Ulna bei Radiuspseudarthrose). Wenn jegliche Therapie machtlos 
und auch ein Stiitzapparat (wegen Schmerzen, Wunde, Lăhmung o. dgl.) 
nicht angezeigt ist, kann Gliedabsetzung erwogen werden. 

r) Palllative Behandlung: Schienenhiilsenapparat, wenn das 
Glied (z. B. Arm wegen der Hand) nicht geopfert werden soli und dic 
operative Behandlung nicht angezeigt (Allgemeinbefinden, Verweigerung 
eines operativen Eingriffes 1) oder erfolglos ist. 

Prognose. 
a) Quoad vltam (vgl. Komplikationen 1): Wundinfektionen (Sepsis, 

Gasbrand, Tetanus), Delirium tremens,hypostatische Pneumonie, Thrombo­
embolie, Fettembolie, Oekubitus, Emphysem, Verletzungen innerer Organe. 

b) Quoad sanationem. d. h. hinsichtlich Wiederherstellung der For m 
und Fu n k ti o n des gebrochenen Gliedes (vgl. Heilungsverlauf und -dauer, 
Rekonvaleszenz und Komplikationen, spez. Nebenverletzungen und fchlcr­
hafte Kallusbildung 1). In einem kleinen Teil der Fălle erfolgt verziigertc 
Konsolidation oder Pseudarthrose. Bei vielen Făllen bleibt - trotz 
kniicherner Heilung - lăngere Funktionss{iirung und daruit Erwerbs­
beschrănkung, evtl. gar dauernde infolge Muskelschwăche und Gelenk­
steifigkeit, evtl. Deformităt (Verkiirzung 1), Gelenkversteifung u. dgl. 
Nur ganz vereinzelt ist Gliedabsetzung erforderlich. 

Im iibrigen richtet sich die Prognose nach Ursache (direkte Briiche 
sind gewiihnlich schwerer, oft gesplittert und kompliziert), Bruchform 
(unvollstăndige Briiche geben bessere, Splitter- und Gelenkbriiche schlech­
.tere Prognose; bei offenen Briichen droht Infektion), AJter (jugendJiche 
Knochen heilen schneJI), Bepandlung u. a. 

Therapie. 
Jeder praktische Arzt mutl Knochenbriiche, ebenso wie erkennen, 

so behandeln kiinnen: Krumme GHeder sind eine schlechte Empfehlung 
fiir den Arzt und der Schaden fiir Patient und Allgemeinheit (Kranken-, 
Unfail- und Invalidenversicherung 1) kann bei unrichtiger Behandlung 
bedeutend sein (2Ja aller Invalidenrenten betreffen Frakturen !)• O~t 
empfiehlt sich Kra nke nha usa uf n ah me (Riintgenkontrolle, kompll­
zierte Verbandtechnik, Operation !). 
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Die Aufgaben der Therapie sind zweifache: 1. Anatomische Hei­
lung, d. h. in bester Stellung und 2. funktionelle Heilung, d. h. mit 
bester Gebrauchsfahigkeit. Erstere wird im wesentlichen erreicht durch 
Reposition und Retention mit immobilisierenden (Gips-) Verbanden unter 
Riintgenkontrolle, letztere durch die medikomechanische Behandlung, 
welche sich vor allem gegen Muskelschwliche und Gelenksteifigkeit wendet. 
In letzterer Hinsicht am weitesterr geht unter Verwerfen aller oder doch 
jeder langeren Ruhigstellung die Dbungs- oder franziisische Me­
thode (Lucas- Championniere: "Bewegung ist Leben"). Heutzutage 
ist ein Mittelweg iiblich, wobei man eine gute anatomische Hei!ung 
durch entsprechenden Verband und daneben- unter haufigerem Wech­
seln des Gips- oder Schienenverbands oder im Streckverband - von vorn­
herein auch eine gute funktionelle Heilung erstrebt. 

Die Behandlung setzt sich zusammen aus 1. Einrichtung, 2. Ver­
band und 3. Nachbehandlung. 

1. Einrichtung (Reposition). Grundslitze: Miiglichst exakt (bis zur 
Wiederherstellung der normalen Lage der Bruchstiicke, welche zwar nicht 
conditia sine qua non ist, aber doch bestmiigliche Gewahr guter Heilung, 
auch in funktioneller Hinsicht bietet), miiglichst friihzeitig (wegen des 
zunehmenden Widerstandes durch Muskelspannung!) und unter viilliger 
Muskelentspannung (daher meist spez. bei mit Verkiirzung einher­
gehenden und bei mehrere Tage zuriickliegenden Briichen in tiefer Nar­
kose, ausnahmsweise auch im Rausch ader in Lokalanlisthesie; ,letztere 
entweder als iirtliche Einspritzung an der Frakturstelle, z .. B. bei Kniichel­
bruch, oder als Leitungsanlisthesie, z. B. Plexusanlisthesie bei Briichen der 
oberen Extremitat). Technik: Unter Zug und Gegenzug mit Hilfe von 
Assistenten, Bindenziigeln, Extensionstisch u. dgl. Koaptation der Frag­
mente, an den Extremitliten dabei den peripheren Abschnitt unter 
Zug, Drehung, Knickung ader seitlicher Bewegung bis zur Beseitigung 
der Dislokation hinfiihrend (bei starker Verlagerung des zentralen Bruch­
endes in der .natiirlichen Verlangerung desselben). Bisweilen geniigt zur 
Reposition Fingerdruck, z. B. am Gesicht. Bei Diastase, z. B. an Patella 
und Olekranon, bedarf es der Annaherung der Fragmente. Einkeilung ist 
bei ungiinstiger Fragmentvorschi'ebung zwecks Stellungskorrektur ge­
wiihnlich zu liisen oder doch richtigzustellen, u. U. aher (z. B. beim 
Schenkelhals- oder Oberarmbruch alter Lente) zu belassen. 

Zusatz. Blutige Reposition und blutige Knoehenvere.inigung (Osteo• 
synthese). Vorzug idealer anatomischer und damit auch funktioneller 
Hei! ung. 

Indikation: Sonst nichtgelingende Reposition bzw. Retention, 
z. B. bei Querbruch von Olekranon und Patella mit Zerreillung des Re­
servestreckapparats, Abrillbriichen (z. B. Epicond. int. humeri), Unter­
kieferbruch, Schliisselbeinbruch, Briichen nahe den Gelenken (am Kopf 
spez. bei dessen Umdrehung sowie am unteren Ende von Schenkel und 
Oberarm), intraartilmlliren Absprengungen mit Bildung freier Gelenk­
kiirper, gewissen Unterarm- und Unterschenkelbriichen u. a., ferner bei 
Interposition oder sonst nicht heilbarer Pseudarthrose, schlielllich bei 
irreponiblem und deform geheiltem Bruch, sowie bei mehrfachen Briichen 
einer Extremitat und bei Bruch mit gleichzeitiger Verrenkung, biswei!en 
auch bei drohender Entstellung (z. B. Schliisse!beinbruch junger Mlidchen). 

Termin cler Operation: Gewiihnlich nicht vor Ablauf von 
8 Tagen, bei offenen Briichen !'Vtl. sofort gl'!egentlich der Wundver­
sorgung. 

Technik: 1. Verzahnung (z. B. bei breiten Schaftquerbriichen). 
2. Drahtnaht oder besser Drahtumschlingung mit Aluminiumbronze-



616 Frakturen und Luxationen. 

(nicht Silber-)draht (z. B. bei Patella- und Ol&kranon-, Schaftschrag-, 
Schliisselbeinbriichen). 3. Nagelung oder Verschraubung (z. B. bei 
kondylaren und suprakondylaren Humerusbriichen und bei medialem 
Schenkelhalsbruch), z. B. defekt: 4. Schienung mit angeschraubten 
Metallplatten oder mit Knochen, welch letzterer angenaht, angeschlungen, 
angeschraubt, eingebolzt oder eingefalzt wird (z. B. bei queren Schaft­
briichen) und 5. Bolzung mit Bolzen aus Elfenbein, Horn, Galalith, 
Leichen-, Amputierten- oder am besten eigenem Knochen. Vgl. auch 
operative Behandlung der Pseudarthrose! 

Vorlaufer der blutigen Reposition sind Malgaignes Schraubstachcl 
fiir Fliitenschnabelbruch der Tibia und seine Hakenklammer fiir Patella­
fraktur. 

Operationen bei sehleeht, d. h. deform geheiltem Brueh (Fractura male 
sanata). Indikation: Verkiirzung, seitliche oder winklige Knickung, 
AuLlenrotation der unteren Extremitat (z. B. nach Oberschenkelbruch), 
Genu valgum oder varum, Pes valgus, Druck aur' Getan'e oder Nerven, 
Gelenkversteifung, Supinationsbehinderung bzw. Synostose am Vorder­
arm u. dgl. (jedoch bedingt meist erst sehr bedeutende, keineswegs 
j e de etwa nur im Riintgenbild auffallende Deformitat Funktionsstiirung 
und damit Operationsindikation; bei Kindern erfolgt auch meist spontan 
ein weitgehender Ausgleich mit dem Knochenwachstum). 

Technik: Evtl. geniigt bloLle Resektion vorstehender Kno­
chenteile, z. B. bei drohender Hautperforation (z. B. an der Tibia), 
Gelenkbehinderung (z. B. am Ellenbogen), Supinationsbehinderung, Ner­
veneinklemmung, Myositis ossificans circumscripta u. dgl.; sonst muLl 
K n o c h e n d u r c h t r e n n u n g erfolgen : 

a) entweder unblutig, d. h. subkutan (dabei griiLlere Gefahr dcr 
Fettembolie !) : 

1X) bei noch nachgiebigem Kallus durch Zurechtbiegen (sog. 
"spate Reposition oder Redressement"); 

fJ) bei bereits festem Kallus durch Zerbrechen (sog. "Osteoklasis 
s. Dysmorphosteopalinklasis"); sei es durch Handekraft iiber Tisch­
kante, Holzkcil o. dgl., sci es durch Maschine (sog. "Knochenbrccher 
Osteoklast"); 

b) oder heutzutage in dcr Re gel bl u ti g, d. h. offen: Sog. "Knochcn­
durchmciLlelung Osteotomie" (dabei Infektionsgefahr, aber exaktes Ver­
fahren !) ; meist am k r an k e n Glied ( ausnahmsweise am ge sun de n, 
zwecks dessen Verkiirzung) und meist an der Bruchstelle (evtl. an an­
derer Stelle, z. B. bei Schenkelhalsbruch zur Vermeidung der Gelenk­
eriiflnung: subtrochanter); entweder linear oder keilfiirmig; evtl. 
schrag mit Streckverband; u. U. mit Knochennagelung zwecks Glied­
verlangerung. 

Gliedabsetzung: prim ii r bei totaler Zertriimmerung mit GefaLl- und 
Ncrvenverletzung, se k un dar bei Gangrăn oder bei unaufhaltsamer Sepsis. 

2. Frakturverband (Retention). Der Frakturverband bezweckt das 
Fcsthalten der durch die Reposition geschaffenen zweckmaLligen Lagc 
der Bruchstiicke bis zur kniichernen Vcrcinigung. 

Grundsatze: Miiglichst sofort im AnschluLl an dic Reposition, 
cvtl. noch in deren Narkose, nicht 1ange liegenlassen und iifters 
wechseln (das Langeliegenlassen des ersten Verbandes ist ein Kunst­
fchler !), von vornherein Mc d i k o mecha ni k (namentlich bei Erwach­
senen, wiihrend bei Kindern eine liingerdauerndc Feststellung nicht nur 
viei weniger schiidlich, sondern auch zur Verrnciclung iibermaLliger Kallus­
bildung u. U. rătlich sein kann), nicht driickend (Dekubitl\s!) und 
nicht schniirend (Gangran bzw. ischiimische Kontraktur!). 
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Die isehămische Kontraktur droht u. a. bei schniirendem zirkuHirem 
Kontentivverband, namentlich beim zirkulăren Gipsverband an der 
oberen Extremităt. (Daher widerrăt sich iiberhaupt der zirkulăre Gips­
verband an der oberen Extremităt!) Es handelt sich um primăre 
Muskel- und Nerven degeneration infolge mangelhafter Blut­
zirkulation. Klinisch: Zunăchst Kontraktur, dann reaktive Entziindung 
und zunehmende Schrumpfung, schlie13lich Lăhmung. L o k ali sat ion : 
meist an Hand- und Fingerbeugern. Zustand ist oft irreparabel. Zu 
versuchen: Hochlagerung, Băder, Hei13luft, Bewegungen, Massage, Elek­
trisieren u. dgl.; ferner Dehnung und Dorsalextensionsapparat, evti. 
Operation: Sehnenplastik und Neurolyse. 

Verbandmethoden (vgl. Verbandlehre!): Je nach Lage des Falles 
ist die Auswahl unter folgenden Verbandmethoden zu treffen: 

a) Lagerungsverbănde: z. B. Armtragetuch, Tragbahre, Kissen, 
Laden, einfache und doppelte schiefe Ebene, Schwebe, Drahthose, -rinne 
und -korb. Die Lagerungsverbănde bewirken lediglich eine gesicherte 
und schmerzlose Gliedlagerung, aher keine exakte und zuverlăssige 
Hetention; daher indiziert: definitiv nur bei Briichen ohne Disloka­
tion, sonst nur provisorisch als Notverband und als vorlăufiger Verband 
bei Komplikationen (Entziindung, Gangrănverdacht). 

b) Kontentivverbănde: 
1X) Schienen aus Pappe, Holz, Metall (spez. Cra mersche Draht­

schiene, v. Volkmanns und von Bruns' T-Schiene), plastischem Ma­
terial oder Gipsbinde bzw. Gipshanf nach Beel y. Schienen sind funktionell 
und mehr oder weniger auch anatomisch geeignet, namentlich an der 
o bere n Extremităt (hier statt des gefăhrlichen zirkulăren Gipsverbands !) 
und bei Komplikationen (Entziindung, Gangrănverdacht), auch provi­
sorisch bei bereits eingetretener \Veichteilschwellung. 

{l) Zirkulăr erhărtende Verbănde: Die langsam erhărtenden Ver­
bănde, z. B. solche mit Kleister, Leim, Wasserglas, Zellnloid u. dgl. sind 
zur Retention fiir fri s c h e Briiche nicht brauchbar, da bei der lan g­
s am c n Erstarrung das Repositionsergebnis in Frage gestellt wird, da­
gegen wohl zu Schienen und Schutzhiilsen bei bereits in Konsolida­
tion befindlichen Briichcn. Dagegen ist der schnell erhărtendc 
Gips verb an d in vielen Făllen geeignet; der zirkulăre Gipsverband 
(1852 von Mathysen erfunden und von Pirogoff in die Kriegschirurgic 
cingefiihrt) war lange Zeit der typische Frakturverband. Indikation 
und Gegenindikation: in der Regel gut anatomisch wirkend (au13cr 
gegen Verkiirzung!), z. B. angezeigt bei Unterschenkelbriichen (aher 
auch hier droht oft im Gipsverbancl Verkiirzung uncl bei Briichen im un­
teren Te il Rekurvation !), ferner gegebener ("obligater") Verbancl fiir Trans­
port (namentlich im Kriege), Geisteskranke und alte Leute, iiberhaupt als 
Gehverband; aher anatomisch bisweilen ungeniigend (namentlich bei Ver­
kiirzung, z. B. wenig geeignet fiir Oberschenkelbruch !) und funktionell oft 
nachteilig (Zirkulationsstorungen, spez. Oclem uncl Varicen, Muskelatrophie 
und Gelenksteifigkeit trotz hăufigen Wechsels und baldigen Ersatzes 
tlurch andere Methoden!), auch gefăhrlich (Druckgeschwiire und Gangrăn 
bzw. ischămische Kontraktur !), schlie13lich nicht empfehlenswert bei 
Komplikationen (Mangel geniigender Kontrolle!) Technik. Jeder er­
hărtende Verband ist cine Bildhauerarbeit im Sinne plastischer Nach­
bildung der Korperformen! Anlegen in Extension (mit Zug und Gegen­
zug!), evtl. mit seitlichen Ziigen. Alle Gelenke, deren Bewegungen clic 
Bruchstelle beeinflussen, spez. beicle benachbarte Gelenke, sind in clem 
Verbancl mitzufassen; Verhiitung seitlicher uncl winkliger Bewegungen 
geschicht clurch clic zirkuHirc Fixation, clic cler Verkiirzung durch An-
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modellieren spez. an den vorspringenden Knochenpunkten, die der Ro­
tation durch Ruhigstellung eines Rotationshebels, z. B. des im Ellenbogen 
gebeugten Vorderarms oder des Ful3es, am Unterarm und Unterschenkcl 
auch von Mittelhand bzw. MittelfuJJ. Evtl. verstărkt durch Schusterspan, 
Bandeisen, Gipslonguetten u. dgl. Evti. gefenstert oder unterbrochen 
(bei Wunden 1). Bei Schwellung zunăchst durch Schiene ersetzt odcr 
geniigend 'gepolstert; sonst gut anmodelliert, nicht schniirend, gut kon­
trolliert hinsichtlich Dekubitus (Vorbeugen durch geniigende Polsterung, 
besonders an vorspringenden Teilen, auch an der Bruchstelle; an schmerz­
haften Stellen Verband sofort aufschneiden !) und Gangrăn bzw. ischa­
mische Krontraktur (Hochlagern, sowie Finger und Zehen frei lasscn 
und dauernd, spătestens nach 24 Stunden, deren Farbe, Gefiihl, Beweglich­
keit kontrollieren, ferner auf Schmerzen nachsehen!), mit Riicksicht auf 
Stellungskorrektur und auf funktionelle Behandlung .hăufig gewechsell 
als sog. "Etappengipsverband" (erstmals nach 8-14 Tagen, stets unter 
Stellungskontrolle und mit Muskel- und Gelenkpflege; spăter ungepolstert; 
evtl. zum Abnehmen eingerich'tet). 

c) Streekverbănde: in Form der permanenten Extension, Welche der 
e!astischen Retraktion der Muskeln und Aponeurosen, und zwar dauernd, 
entgegenwirkt. lndikation: Gut wirkend einerseits anatomisch vor 
allem gegen Verkiirzung (Oberschenkelbriichel), aber auch gegen sonstige 
Deformităt, hier evtl. mit korrigierenden, sffitlichen und rotierenden 
Ziigen; andererseits funktionell, indem von vorneherein gleichzeitige 
Muskel- und Gelenkpflege miiglich ist. Nachteile: Schwierige Technik 
(Transport!), sowie Gefahr von Hautschădigung und Gelenkschlaffheit 
(letztere bei de aber vermeidbar !) ; bei alten Leu ten, Deliranten usw. 
ist der Gipsverband, iiberlegen s. o.; Ietzterer kommt auch in Betracht 
cvtl. in Kombination mit dem Streckverband bei schwer infizierten 
(Fensterverbandl) und bei verziigert heilenden Briichen. Technik: Ver­
bandanlegen sofort im Anschlul3 an die Reposition und geniigende, aber 
auch nicht zu starke Belastung unter Kontrolle des klinischen und 
Riintgenbefundes. Ausgebaut in Deutschland von v. Volkmann; weiter 
(namentlich auch mit queren und rotierenden Ziigen) vor allem von 
Barde nhe uer; verbessert von Z u p pi nger (inForm der Se miflexi o n 
dcr Gelenkc zwecks Muskelentspannung, wodurch zu starke Gewichts· 
be!astung und damit schiidliche Dberdehnung der Muskeln und Gelenke 
vermieden wird); bei schwierigen, namentlich veralteten Verschiebungcn 
in Form der K no che n nagei ung nach Stein man u; evtl. kom· 
biniert mit Schienen, z. B. Gipsschienen; hier auch als Gipsverband mit 
Distraktionsklammern nach Hackenbruch; als Schiene mit Streck· 
vorrichtung nach Bardenhe uer, Borchgrevi n k u. a. oder als Schienen­
hiilsenapparat nach Hessing. 

Erste Hilfe und Notverband. Kleider und Schuhe entweder vorsichtig 
abstreifen (dabei am gesunden Glied zuerst!) oder in der Naht auf· 
schneiden und spiiter evtl. iiber dem Verband wieder zusammenstecken. 
Gegen Nebenverletzungen (Hautdurchspiel3ung u. al) und Schmerzen 
beim Transport improvisierter Lagerungs- oder Schienenver­
hand (dazu als Schienen: Stock und Schirm, Bretter, Aste, Waffen, 
Pappe, Holz, Eisen, Stroh, Flechtwerk u. dgl., als Polsterung Kleidung, 
Heu u.dgl., als B efestig ung: Tiicher, Riemen, Strickeu.dgl.; stetsMitfass~n 
beider benachbarter Gelenke; am Arm auch Armtragetuch, amBein SchJe· 
nung an das gesunde); i m Hau s auch Lagerung auf Kissen, schiefer Ebene, 
zwischen Sandsăcken u. dgl., dabei feste Matratze, Kopfhochlagerung, evt!· 
Galgen, Reifenbahre usw. Transport (nach Anlegen des Notverbahdes) rnJt 
Krankentrage; gewohnlich Kopfende voran, treppauf aber FuDende voran. 
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3. Nachbehandlung: Medikomechanik; sie bezweckt Bekiimpfung der 
zuriickbleibenden Folgen (s. Rekonvaleszenz): vor allem Muskelatrophie 
und Gelenksteifigkeit, daneben auch Odeme, Hautatrophie, Schmerzen. 
Die medikomechanişche Behandlung soli friihze i tig beginnen; nicht erst 
nach vollendeter Konsolidation, sondern vo n vornherei n bei ge­
fenstertem (Massage, Elektrisieren der Muskulatur, z. B. des Kniestreck­
muskels, Bewegungen der Kniescheibe !), hiiufig gewechseltem oder 
abnehmbarem Schienen- und Gips- oder wiihrend des Streckverbands, 
ferner mit Wechsel der Gelenkstellung; an .der unteren Extremitiit 
spiit'er Gehverbiinde. Folgende Mittel kommen in Betracht: 

a) Băder (Voll- und Teilbăder) mit heiJJem Wasser, Salz, SeifP, 
Kleie, Fichtennadelextrakt, Moor, Fango, natiirlichen Heilquellen; 
ferner Heil3luft, Gliihlichtkasten, Diathermie, natiirliche und kiinstlichc 
Sonne. 

b) Massage. 
e) Elektrisieren. 
d) "Obungen: passiv, aktiv und an Apparaten, auch Greifiibungen 

in Schlamm oder in Quecksilber, mit Schwamm, an Leiter oder Tiirgriff, 
Gewichttragen, Stab-, Ball- u. dg!. Obungen, Sport (Radfahrcn !), Hand­
arbeit (Schreibmaschine, Klavierspiel, Handfertigkeitsbeschăftigung) u.dgl. 
Die beste Obung ist der Gliedgebrauch und dieArbeit; namentlich bei Unfall­
patienten empfiehlt sich friihzeitige Aufnahme der Arbeit und nicht zu hohe 
Hen te, bzw. bei erreichtem Dauerzustand Kapitalabfindung (sonst Renten­
begehrungsneurose!). Aul3erdem bei Gelenksteifigkeit Redressement 
durch Spiraldraht-, Federschienen-, Druck- und Zugverband; bei Nerven­
lăhmung Stiitzschiene; bei Odem elastische Wickelung; bei· Wackel­
gelenk Gelenkschutzkappe; bei Beinfrakturen Gehverbănde (bei 
alten Leuten friihzeitig; entweder Biigelschienen nach Thomas und 
v. Brun s oder zirkulărer Gipsverband mit Gehbiigel oder Schienen­
hiilsenapparat). 

Zusatz 1. Epi· und Apophysenbriiche. 
a) Epiphysenbruch oder traumatische Epiphysenlllsung (Divulsio epi­

physium) ist, die Abtrennung eines Rtihrenknochcns (meist Femur, Hu­
merus, Tibia u. a. oben oder unten, Radius unten) an der Knorpelfugc 
zwischen Epi- und Diaphyse, und zwar bei Jugendlichen (bis zuni 20., 
selten spăter; vor allem um das 16. und 17. Jahr). 

Ei n te il ung: a) vollstăndige und unvollstiindige; ferner 
b) reine (dabei ist die Epiphyse nur mit dem Intermediărknorpel 

abgeltist; im e r s ten Kindesalter) und kombinierte (mit Bruch der Dia­
physe an der Grenze zur Epiphyse; im spiiteren Kindesalter!). 

Entstehung entweder direkt durch starke Gewalt oder meist 
indirekt durch forcierte Bewegung im Gelenk (was bei Erwachsenen 
aber meist zu einer Luxation fiihrt). 

Diagnose setzt eine genaue Kenntnis der Anatomie der einzelnen 
Epiphysenlinien voraus; im iibrigen Ri:intgenbild; gegeniiber Gelenkbruch 
Weiche Krepitation! 

Prognose: Bei nicht richtiger Vereinigung der Bruchstiicke 
droht Deformităt (z. B. Coxa vara oder valga u. a.) und Wachs­
tumssttirung; daher ist besonders sorgfăltige Reposition und Retention 
geboten. 

b) Apophysenbruch, z. B. am Troch. maj. und min., Proc. post. calc., 
Tuberositas tibiae usw.; meist durch Muskelzug; daher Dislokation in 
Form der Diastase; Verband in geeigneter Stellung mit Năherung der 
Fragmente, evti. Operation. 
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Zusatz 2. Spontanfrakturen und spontane Epiphysenlilsungen. 
a) Spontan- oder pathologische Frakturen sind solche, welche ent­

weder ohne erkennbare ăuJ3ere Gewalt (daher auch besser Pseudofrak­
turen!) oder durch eine auffal!end geringe Gewalt entstehen, durch 
welche g e sun de Knochen nicht brechen wiirden, z. B. beim Streichholz­
anziinden (Oberarm), beim Stiefelanziehen (Oberschenkel) o. dgl. 

Ursache der Spontanfrakturen ist stets eine abnorme Knochen­
b r ii chig kei t (Os te o p sa th y ro sis s. Fra gili tas o ssi u m); im einzelncn 
kann eine solche durch folgende Momente bedingt werden: 
I. Knochenatrophie: 

1. Senile bzw. prăsenile, z. B. am Schenkelhals alter Leute; 
2. juvenile-familiăre (sog. "Osteogenesis imperfecta s. Osteo­

porosis congenita"), in Familien, evtl. durch mehrere Generationen, 
oft mit multi plen Briichen; 

3. dyskrasische bei kon!!Umierenden Krankheiten; 
4. Inaktivitătsatrophie bei Entziindung oderLăhmung des belr. 

Glieds; 
5. neurotische: auJ3er bei peripheren Lăhmungen auch bei 

Tabes und Para!yse (\V. R.!), z. B. an Rippen, Oberschenkcl 
usw. (hier iiberhaupt vorwiegend an der unt ere n Extremităt), 
sowie bei S y r i n g om y e 1 i e (hier vorwiegend an der o b ere n 
Extremităt); oft mit m uIti p I e n Briichen (namentlich in Irren­
hăusern, wo man friiher fălschlicherweise eine brutale Behandlung 
seitens der Wărter beschuldigte), ferner bei Hydrocephalus, 
Spina bifida usw. 

II. Knochenerkrankung: 
a) Allgemeinc: 

1. Rachitis bei Kindern hăufige Ursache, namentlich fiir un­
vollstăndige Briiche (Infraktionenl), z. B. am Unterschenkel, 
Vorderarm, Schliisselbein, Rippen; seltener fiir vollstăndige 
Briiche, z. B. an Oberarm und Oberschenkel. 

2. Osteom aI azi e se! ten; bei Franen im AnschluJ3 an dic 
Gcburt und bei Greisen; da bei Infraktionen und Frakturen 
("sog. O. fracturosa" im Gegensatz zur "0. flexibilis s. cerca"' 
d. h. wachsweichc Form mit Knochcnverbiegungen). 

b) Lokale: 
1. Osteomyclitis entweder a) bei Nekrose ohne geniigend~ 

Ladenbild ung: c.:) als Totenladenfraktur (selten, z. B. b~I 
rasch und weit fortschreitender Nekrose), und zwar zur Zeit 
der Demarkationsperiode; {J) vereinzelt auch als Sequester­
fraktur oder b) bei zentralem AbszeJ3. 

2. Tub e r k u Iose: allerdings selten an den Diaphysen, hăufiger an 
den Gelenkenden und an klirzen Knochen, z. B. am Metakarpus; 
bei Abbrechen des Zahnfortsatzes des Epistropheus kann untcr 
Kompression des verlăngerten Marks plotzlicher Tod eintreten. 

3. Lues, und zwar in Form des Gumma (W. R.l). 
4. Echinokokkus, am Knochen allerdings im Gegensatz zur 

Erkrankung an inneren Organen nicht hăufig, meist sch~er 
diagnostizierbar (Ri:intgenbi!d, Eosinophilie, Komp!ementbm­
dung, Probeschnitt !) ; konservative Hei! ung mi:iglich. 

5. Knochenzysten bei Ostitis deformans u. dgl. 
G. Gcschwlilste, und zwar meist solche im Knochen se!bst, 

selten von auJJen in den Knochen wuchernde; auch Usur durch 
Aneurysma kann zu Fraktnr H\hren; hăufiger maligne Tu-
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moren: Sarkome meist primare (myelogene und selten perio­
stale) und Karzinome meist sekundare (metastatische; vor 
allem nach Karzinom der Mamma, Prostata, Uterus, Leber, 
und zwar am Oberschenkel, Wirbel u. a.); seltener benigne 
Tumoren: Enchondrome, Myxome. 

Diagnose der Spontanfraktur wird oft verfehlt; bei jedem Bruch 
ohne starkere Gewalt mu13 der Arzt daran denken, vor allem an Tabes 
nnd Paralyse, Gumma, Geschwiilste (Sarkom und metastatisches Karzi­
nom), seltener an Echinokokkus, Zyste usw.; au13er der Anamnese hilft 
genaue Untersuchung, sowie Riintgenbild. Geschwiilste des Knochens 
werden oft erst gelegentlich der Spontanfraktur bemerkt. 

Prognose ist bei malignen Geschwiilsten des vorgeschrittenen Ge­
schwulstleidens wegen schlecht, wenn freilich auch hier Konsolidation 
moglich ist. 

Therapie wie bei sonstigen Frakturen. 
b} Spontane Epipbysenlilsung (Epiphyseolyse} ist die ohne Gewalt 

oder infolge auffallend geringer Gewalt eintretende Kontinuitatstrennung 
des Knochens in der Knorpelfuge, solange Epi- und Diaphyse durch 
!ntermediarknorpel verbunden sind, also bei Jugendlichen. 

Ursachen un d Vor ko m m en: Osteom yelitis (amhaufigsten am 
Knie, evtl. an Femur und Tibia zugleich), heredi tăre S yphilis ("Osteo­
chondritis syph."; kurz nach der Geburt an Rippen, langen Riihrenknochen 
u. a.), S k orb u t (an Rippen u. a.; friiher hăufiger, jetzt hei uns selten !). 

Zusatz 3. Komplizierte Briiehe. 
Definition: Unter "Komplikation" versteht man bei Knochen­

hriichen das gleichzeitige Bestehen einer Hauttrennung, also Zusammen­
hang der Fraktur mit der Kiirperau13enflache und damit Gefahr der 
Wundinfektion; man unterscheidet: 

a) komplizierten oder offenen Bruch (Fractura compli­
ca ta) und 

b) nichtkomplizierten (einfachen) oder geschlossenen (sub­
kutanen oder unterhăutigen) Bruch (Fractura non complicata 
s. simplex). 

Vorkommen: Ziemlich haufig (ca. 20%), besonders an den Glied­
mallen, und zwar im allgemeinen um so haufiger, je peripherer der 
hetr. Kiirperteil ist; also am haufigsten an Fingern und Zehen, dann 
Mittelhand und -fu13 usw. 

Ursache: a) entweder von a u13e n, und zwar durch au13ere Gewalt, 
z. B. Uberfahrung, Maschinengewalt, Explosion, Verschiittung, Tierbill, 
Schull ( 1) u. dgl.; b) oder von in ne n, sei es, da13 die Baut einrei13t, sei es, 
da13 die Bruchstiicke eines indirekten Bruchs die Weichteile durchsto13en 
(sog. "Durchstechungsfraktur"), hier wiederum entweder sofort bei der 
Verletzung (z. B. beim Schadel- [Schleimhautl] und beim Kniichelbruch) 
oder erst spater bei Reposition, Transport, Delirium, Narkoseexzitation, 
sei es schlie13lich, da13 ein Druckgeschwiir iiber einem vorspringenden 
Knochenstiick,- z. B. beim Fliitenschnabelbruch der Tibia durch Elevation 
des Knochens oder durch Druck des Verbands entsteht; auch o per a tiv 
entstehen komplizierte Briiche, z. B. durch blutige Reposition von Knochen­
hriichen, Osteotomie, temporare. Resektion usw. 

Prognose: Komplizierte Frakturen kiinnen heilen wie subkutane; 
hedeutungsvoll ist Beschaffenheit und Grii13e der Wunde; bei Eiterung 
dauert die Hei! ung im allgemeinen lan ger ( etwa 3 )ual); auch droht Nekrose 
mit Sequesterbildung, Pseudarthrose, Wundinfektionen: progrediente 
Phlegmone, Gasphlegmone und Tetanus, bisweilen Sepsis; auller In-
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fektionsgefahr verschlechtern Nebenverletzungen haufiger die Prognosr; 
evtl. wird bei der Verletzung das ganze Glied abgetrennt. 

Therapie: Hauptsache ist Wundversorgung, erst zweite 
Aufgabe Bruchversorgung. Die friiher erschreckend hohe Mortalitats · 
bzw. Amputationsziffcr ist mit der anti- bzw. aseptischen Wurtdbehnnd­
lung verschwundcn. Dcr erste Verband ist in der Regel entschei­
dend (v. Volkmann). Verboten ist jedes Wischen, Ausspiilen, Ab­
waschen der Umgebung, Sondieren, Anfassen mit bloJ3en Fingern, fcstt's 
Austamponieren, primares volliges Zunahen. Eine Reihe von kom­
plizi~rten Briichen mit kleinen Wunden heilt unter dem 
ersten trockenen Verband wie subkutane (v. Bergmann); in 
solchen Fallen geniigt unter Schutz der Wunde mittels sterilen Tupfers 
Desinfektion oder nur Jodtinkturpinselung der umgebenden Haut, 
trockener und lockerer, a- oder antiseptischer Verband (Dermatol- oder 
Jodoformgaze) mit Pflaster oder Mastisol fixiert, Ruhigstellung in Lage­
rungs-, Schienen-, gefenstertem Gips- ( 1) oder Streckverband. Auch 'ctie 
Durchstechungsfrakturen konnen meist getrost .wie subkutane Briiclw 
behandelt werden. Beschmutzte und zerfetzte Wundcn, u. a. 
SchuJ3frakturen spez. durch Granatsplitter und zerfetzende lnfanterir­
geschosse verlangen das sog. "Debridement": Wundrevision mit scharfen 
Haken, evtl. unter Inzision und Gegeninzision mit Fortnehmen von 
Fremdkorpern, Blutgerinnseln und Nekrosen (gequetschten · Hautrăndrrn, 
Weichteilfetzen, losen Knochensplittern, vorstehenden KnochenspitZt'll 
11. dgl.) mit Pinzette und Schere, lockere Tamponade oder besser Dranag<' 
znr Ableitung der Sekrete, cvtl. antiseptische Wundbehandlung (Wasser­
stoffsuperoxyd, Perubalsam, Jodtinktur, Natriumhyperchlorit usw.), evtl. 
Tetanus- und, Gasbrandschutzimpfung; empfohlen wird auJ3erdem Bie r sclH' 
Stauung und Tiefenantisepsis (Vuzin). Bei frischen (bis 24 Stunden) 
und nicht stărker beschmutzten Wunden empfiehlt sich evtl. 
Wundexzision nach Friedrich mit primărer Sehnen-, Nerven-, BlutgefăJ3-, 
Knochen- und Hautnaht, u. U. mit plastischer Hautdeckung. Von 
Knochensplittern werden nur ganz Iose, deren Ernăhrung un­
wahrscheinlich ist, entfernt; vorragende Knochenteile sind nach 
mechanischer Reinigung und evtl. Jodtinkturdesinfektion zu reponieren, 
cvtl. zu resezieren z. B. durch Abkneifen mit L u e r scher Zange. 
Sekundăre Knochenoperation ist angăngig gewohnlich erst lăngere 

Zeit (ca. 1/2-1 Jahr) nach abgelaufener Infektion. Gliedabsetzung 
soli nur erfolgen a) primăr nur bei volliger Zertriimmerung samt Ver­
letzung von GefăJ3en und Nerven, wenn Heilung mit Gliedfunktion aus­
geschlossen erscheint (dabei ăullerst konservativ, spez. an Hand und 
Fingern und nach Abklingen des Shocksl); b) sekundăr bei Gangrăn 
oder unaufhaltsamer Sepsis (dabei nicht zu spătl). Bei Infektion und 
bei chronischer Osteomyelitis ist nach allgemeinen Gesichtspunkten zu 
verfahren; im iibrigen vgl. Wundbehandlung 1 

b) Kontusionen, Distorsionen und Luxationen 
der Gelenke. 

Verletzungen der Gelenke konnen sein: 

1. Quetschung (Kontusion). 
Entstehung: Meist direkt durch stumpfe Gewalt (z. B. Schlag, 

StoJ3, Fali), bisweilen ind i re k t durch GegenstoJ3 an den Gelenkenden 
z. B. hei Stnrz). 
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S y m p tom e: Gelenkergull und lokaler Befund aullerlich an der 
Kontusionsste!le (Druckempfindlichkeit, Blutunterlaufung und evtl. 
Quetschwunde). 

Komplikationen: Weichteilquetschung und evtl. -wunde; an den 
Knochen Frakturen, Fissuren und Spongiosazertriimmerungen; evtl. chro­
nischer Ergull mit Schlottergelenk, Versteifung, Vereiterung (subkutan 
oder von Wunde aus), Tuberkulose. 

Therapie: Ruhigstellung durch Schiene, Kompression und kalter 
Pmschlag bzw. Eisblase, evtl. Gelenkpunktion; nach einer Woche all­
măhlich gesteigerte Medikomechanik mit Biidern, Heillluft, Massage 
und Bewegungsiibungen; aber vorlăufig noch Schonung und Stiitz­
verband. 

2. Verstauchung (Distorsion). 
Vor k om m e n (nach der Hiiufigkeit geordnet): FuD, Hand, Schulter, 

Ellenbogen, Finger, Knie, Hiifte usw. 
E n t s te h ung: Durch gewaltsame, iibermiillige Bewegung (Dber­

beugung und Dberstreckung, auch Rotation in einem Ginglymusgelenk), 
z. B. hiiufig am Full durch Umkippen, an der Hand durch Fali auf die 
.~ebeugte oder gestreckte, am K nie durch Adduktion oder Rotation des 
llnterschenkels; se! ten an Gelenken mit freier Beweglichkeit wle Schulter 
und Hiifte (hier eher Luxation !). 

Symptome: Gelenkergull, Beweglichkeitsbehinderung und evtl. ab­
uorme Beweglichkeit, ferner Blutergull und Schmerz spontan, bei Be­
wegung und auf Druck am Gelenkspalt und an den Kapsel- und Band­
ansatzstellen (z. B. am Kniegelcnkspalt, Lig. deltoides); in der Rege! 
keine Weichteilverletzungen. 

K,omplikationen: Stets Kapsel- und Bănderzerreillung. Evtl. 
Verschiebung der Gelenkzwischenknorpel (z. B. Kniemenisken), Inter­
position von Kapsel, Muskeln oder Sehnen, Knochenabrisse (z. B. beim 
Kniichel- und Radius- sowie Oberarmbruch: Riintgenbild 1), Knorpel­
absprengungen (z. B. am Lig. cruc. genn), freie Gelenkkiirper (sog. "Ge­
lenkmăuse"; oft erst allmăhlich viillig abgeliist, evtl. Einklemmung- und 
Reizerscheinungen), abnorme Gelenkbewcglichkeit (z. B. am Knie seit­
lich) und fehlerhafte Stellung (z. B. Genu varum und valgum); Ver­
~teifung spez. im Schultergelenk; vereinzelt Tuberkulose oder Vereiterung. 

Therapie: Bei Interposition, Meniskusverschiebung und freien Ge­
lenkkiirpern operativ, sonst wie bei 1 (nach geniigcnder Ruhigstellung). 

3. Verrenkung (Luxation). 
De fi nit i o n: V errenkung ist die Verschiebung zweier irn Gelenk ver­

bundener Knochenenden aus ihrer normalen gegenseitigen Stellung. 
Benennung: Stets nach dem peripheren Skeletteil (ausgenorn­

lllen Wirbel; hier nach dem oberen) und nach der Richtung, welche 
der periphere Skeletteil nimmt: z. B. Lux. humeri subcoracoidea; 
Benennung entspricht jedoch nicht immer dem tatsăchlichen Vorgang; 
z. B. bei Vorderarmluxation nach hiuten tritt tatsachlich der Humerus 
nach vorn . 

. Vorkommen: 1 j 10 so hăufigwie Frakturen; meist bei Mănnern im 
1111ttleren (knochenkrăftigen) LebensaJter, bei Kindern unter 10 Jahren 
sehr selten. Am hăufigsten sind diejenigen Gelenke verrenkt, welche 
~ei grollter Beweglichkeit die griillte Bewegungshemmung haben, z. B. 
Schulter (50 %). Unter 100 Făllen kommen auf die o bere Extremitat 92, 
nnf die untere 5, auf den Stamm 3. 
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Entstehung und Einteilung: Man unterscheidet einmal a) nach 
der Form vollstăndige und u nvollstă ndige L u xatio ne n (letztere 
auch "Subluxationen" genannt), je nachdem ob sich die gelenkbildenden 
Knochen mit ihren Gelenkflăchen gar nicht oder noch etwas beriihren; 
dann b) nach der Entstehung angeborene und erworbene, letztere 
wiederum als traumatische und spontane Luxat.ionen. 

a) Traumatische Luxationen. 
1. Selten direkte: durch Schlag, StoLl, Fali usw., indem der betr. Gc­

lenkteil durch die Gewalt fortgestoLlen wird, z. B. Schulterkopf durch 
StoLl von hinten her. 

Il. Meist indirekte: durch Muskelwirkung, und zwar: 
1. meist passive (unter Hebelwirkung) durch abnorme Bewegung 

des Glieds iiber die physiologische {"Exkursions"-) Grenze hinaus, wobei 
die einwirkende Gewalt an der Gelenkhemmungsvorrichtung (Knochen­
vorsprung, Gelenkpfami.enrand, Kapsel oder Bănder) ein Hypomochlion 
findet und, wăhrend sie selbst am langen Hebelarm angreift, den Gelenk­
kopf am kurzen Hebelarm herausdrăngt unter ZerreiLlung der Gelenk­
kapsel nach maximaler Dehnung derselben, und zwar meist an einer 
typischen, gemeiniglich an der schwăchsten Stelle; die endgiiltige Stellung 
in der jeweiligen Luxationsform entsteht weiterhin entsprechend der 
Richtung der gewaltsamen Bewegung und auLlerdem infolge sekundărer 
Verschiebung entsprechend der Gliedschwere und der elastischen Spannung 
der Weichteile (Muskeln und Bănder); 

2. selten aktive, sei es durch pHitzlichen Ruck, sei es durch stetigen· 
Zug, z. B. ofters an der Schulter beim Greifen nach oben, heim Herab­
holen oder beim Ballwurf, am Kiefer beim Găhnen; auch bei Krampf­
anfăllen durch Epilepsie, Eklampsie, Tetanus usw. {allerdings ist hier dic 
Luxation evtl. erst sekundăr und passiv nach voraufgegangenem Fali). 

b) Spontane oder pathologische Luxationen: Oft unvollstăndige ("Sub­
luxationen"). 

1. bei Gelenkentziindung (z. B. Tuberkulose oder Empyem Sub­
luxatioil im Knie nach hinten) entweder durch Kapseldehnung infolge 
starken und hartnăckigen Ergusses {"Distensionsluxation") oder durch 
Zerstorung der Knochenenden und Kapsel ("Destruktionsluxation"); 

2. bei Kapseldehnung; auch infolge abnormer Belastung am Unterarm 
und Unterschenkel bei Defekt oder Verkiirzung des Nachbarknochens, z. B. 
an Ulna, Tibiakopfchen; 

3. bei Lăhmung der Gesamtheit der Muskulatur (hier wirken Kapsel­
erschlaffung und Gliedschwere 1) oder eines Teils derselben (hier wirken 
Antagonistenl) ("Paralytische Luxation"). 

c) Angeborene Luxationen: Meist am Hiiftgelenk ein- oder doppel­
seitig, und zwar vorwiegend bei Mădchen; selten an anderen Gelenken. 
Ursache ist noch nicht viillig geklărt, wahrscheinlich intrauterine Be­
Jastung; im iibr. vgl. Hiiftgelenk! 

Symptome: 
1. Atypische Gelenkllguration: Bei den einzelnen Gelenken verschie­

den, aher hier jedesmal typisch, insonderheit: Fehlen des Gelenkkopfs an 
rechter und Vorhandensein an falscher Stelle, atypische Gliedstellung m!l 
verănderter Achsenrichtung, sowie Verlăngerung oder Verkiirz.ung (JC 
nach Stand des Gelenkkopfs). 

2. Federnde Fixation, d. h. stăndige Riickkehr in eine bestimmte 
Stellung bei geringem passivem Stellungsausgleich durch Zug oder Druck, 

auLlerdem Funktionsstiirung und Sehmerz, schlieLllich Riintgenbild. 
Komplikationen: Hautwunde: sog. "komplizierte oder 

offe ne Luxa ti o n" (selten; z. R. bei Talusluxation, Maschinenverletzung 
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dcr Finger), ferner N eb e n ve rle tz unge n an Mus kel n und Sehne n, 
BlutgefăJJen, Nerven (z. B. Plexus brach. bei Lux. humeri) und 
K n o c hen (z. B. bei Schulter-,. Ellenbogen-, Fin ger- und FuJlluxation). 

Diagnose: Meist leicht durch Anamnese, Besichtigung und Be­
tastung. Gegeniiber Fraktur ist wichtig: federnde Fixation und atypische 
Gelenkfiguration einerseits, andererseits k!assische Frakturensymptome: 
abnorme Beweglichkeit, Krcpitation und Dislokation; bei gleichzeitiger 
Fraktur besteht zwar keine federndc Fixation, vielmehr abnorme Beweg­
lichkeit, diese aber ohne Mitgehen des luxierten Gelenkendes, sowie 
rvtl. Krepitation. Rontgenbi!d! 

Thera pie: 1. Einrenkung (Reposition), dcren Gclingen kenntlich 
ist an fiihl- und horbarem Einschnappen, Wiederkehr richtiger Gelenk­
figuration, Gelenkbeweglichkeit und Funktion, Rontgenbild. 

Rege 1 n: 1. Moglichst bald, am besten sofort; 2. unter Muskelent­
spannung; daher in Narkose, evtl. auch in Rausch, Lumbal-, Lokal- (an 
elen Gelenkenden) oder (an der oberen Extremităt) Plexusanăsthesie; 
:J. schonend: "non vi, sed arte!" Das Repositionsmanover ist bei 
jeder Luxation ein besonderes; im al!gemeinen gilt aber: Die Anatomic 
tler Luxation bestimmt in crster Linie unser heutiges Handeln (Physio­
logische Einrenkung nach Hoser); Technik: zunăchst Zug zwecks Be­
seitigung der sekundăren Verschiebung, dann Zurl\ckfiihren auf 
clrmselben, aber umgekehrten Weg, auf dem .der Knochen das 
Gelenk verlassen hat (wiederum moglichst unter Benutzung eines Hypo­
mochlion); in vielen Fă!len fiihrt aber eine einfachere Methode auch 
zum Ziei; evtl. ist Operation notwendig; vgl. irreponible Luxation! 

2. \'erband (Retention): 8-14 (-21) Tage Ruhigstellung. 
3. Naebbehandlung: Allmăhlich gesteigerte Medikomechanik, nament­

lich bei alten Leuten; zunăchst passive Bewegungen noch vorsichtig unter 
Vermeiden derjenigen Bewegungen, deren Vbertreibung zur Luxation 
gefiihrt hatte. 

Prognose: Irrcponiblc, veraltcte und habituelle Luxation. 

Zusatz 1. Irreponible Luxation, 
Ursache: Kleinheit bzw. Schrumpfung des Kapselrisses, Interposi­

tion (z. B. Sehne bei Lux. pollicis, Kapseln und Muskeln bei Lux. humeri), 
gleichzeitige Fraktur. 

Therapie: Fulls Reposition durch besondere Manover miJJ!ingt, 
Operation. 

Znsatz 2. Veraltete Lnxation. 
Allmăhlich tritt bei sich selbst iiberlasserier Luxation Nachlassen der 

Schmerzen, geringe aktive und passive Beweglichkeit und sekundăre Ver­
iinderungen im Sinne der Arthritis deformans spez. mit Ausfiillung der 
Ge!enkpfanne und Umformung des Kopfs, evtl. Nearthrose ein. Lăngeres 
Bestehenlassen einer Luxation ist ein Kunstfehler im Hinblick auf die 
evtl. Sehădigungen z. B. an GefăJJen und Nerven und auf die nach einigen 
Wochen eintretende Unmoglichkeit unblutiger Reposition. In den ersten 
Wochen kann noch die u nbl u tige Reposition gelingen unter gewaltsamer 
Dehnung der verkiirzten Muskulatur, Losung der Verwachsungen mittels 
krăftiger und ausgiebiger pendelnder Bewegungen bei zentraler Fixation 
(evtl. mit besonderem Apparat, z. B. an Hiifte oder Schulter; Pa y r empfiehlt 
ferner Gelenkfiillung mit reichHch [100-250 ccm] Novokain-Adrcnalin­
li.isung); spăter (je eher, desto besser !) erfolgt Opera ti o n: Arthrotomie, 
evtl. Kopfresektion oder Arthroplastik evtl. mit Neuformung der Gelenk­
en!len und Interposition zwischen dicselben spez. bei jiingeren Leuten, 

Sonntag, Chirurgie. 40 
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wăhrend man bei ălteren evtl. die Naturheilung im Sinne einer Near­
throse zulăLlt und durch friihzeitige Bewegungen beftirdert. 

Zusatz 3. Habituelle Luxatlon. 
Definition: Hăufig wiederholtes Auftreten der Luxation, auch bei 

unbedeutender Gewalt (z. B. an Schulter bei Studenten auf der Mensur, 
Kleidung anziehen u. dgi.). 

Ursache: Zu weite und zu schwache Kapsei (nach GeienkerguLl oder 
nach KapseizerreiLlung bei friiherer Luxation), vielleicht auch Fraktur 
eines hemmenden Knochenvorsprungs. 

Therapie: Lăngere Ruhigstellung; Aikohol- oder Jodtinkturinjek­
tionen in die Kapsel; Operation (Kapseiraffung, -exzision oder -doppelung, 
freie Faszientranspiantation, gestielte Muskellappenpiastik, nur aus­
nahmsweise Arthrodese- oder Geienkresektion); sonst Bandage mit 
Hemmungsvorrichtung. 

2. Abschnitt: Spezieller Teil. 

1. Schădelbriiche (Fr. cranii). 
Einteilung: Briiche: a) des Schădeidaches und b) der Schădt>l­

basis (Fr. baseos cranii). 
Vorkommen: Nicht seiten, im Krieg besonders hăufig (Schull­

briiche}; Schădeldach und -hasis werden ungefăhr gleich oft betroffl'n, 
hăufig bei de zusammen; /oft handelt es sich um komplizierten Bruch. 

Formen: Fissuren (hăufig, oft neben Frakturen; evtl. erst erkenn­
bar nacb Abwischen des Bluts und im Rtintgenbild, im Ietzteren noch Iange 
Zeit; bisweilen sind Haare eingekit>mmt [Klaffen bei der Entstehung!)}; 
Loch-, Stiick- und Splitterbriiche; evtl. Depression und Defekt. 
Betroffen sind entweder beide Tafeln des Knochens (Tabula externa 
und T. interna s. vitrea) oder nur cine; die innere Tafel ist gewtihnlich 
stărker und tifters allein verletzt (nicht etwa wegen der grtiLleren Briichig­
keit, "Sprodigkeit" der sog. "Giastafel", sondern wegen mechanischer 
Ursache: gesteigerte Fortpflanzung des Drucks bzw. Zugspannung beim 
Fiachdriicken der Schădeiwtilbung seitens der von auLlen kommenden 
Gewalt!); die ă uLlere Tafei ist allein selten betroffen, z. B. bei schrăg 
auftreffender Gewait (Săbelhieb, TangentiaischuLl} an măchtigeren Kno­
chenpartien. 

Entsteh u ngs mecha nis mus. Bedeutungsvoll ist Festigkeit 
(gering an den GefăLl- und Nervendurchtrittstellen, stark an den Strebe­
pfeilern vorn, seitlich und hinten) und Eiastizităt (Schădei springt, 
auf den Boden geworfen, wie cine Billardkugei und Iăllt sich seitlich zu­
sammenpressen unter Zunahmc des einen und -Abnahme des anderen 
Durchmessers). 

Man unterscheidet nach der Entstehung: 
1. Biegungs• oder Impressionsbriiche, z. B. bei Sturz auf den Sc)l~del 

Eintreiben der Haiswirbeisăuie wie ein Keil in die sprtide Basis, dabel oft 
"Kreis- oder Ringbruch" um das Hinterhauptsioch in typischer Fo~m 
entsprechend den schwăchsten Stellen; bei Fali auf FiiLle oder GesăLl Em­
treiben des Kopfes in die Wirbeisăuie ("wie beim AufstoLlen des Bammer­
stieisquerstiicks auf den Stiei"!); bei Schiag auf den Kopf Eintreiben des-
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selben in die Wirbelsăule (" wie Hut auf dem Kopf"); bei Schlag auf das N asen­
geriist Eintreiben desselben in die vordere Schădelgrube; bei Fali oder Schlag 
aufs Kinn Eintreiben der Unterkiefergelenkfortsătze in die Schădelbasis. 

2. Berstungsbriiche (rein oder oft kombiniert mit Biegungsbriichen) 
durch Formverănderung des Gesamtschădels ("wie Null. durch Null­
knacker"), meist durch beiderseitige Kompression z. B. durch Dberfahrung 
des auf den Boden liegenden Kopfes. 

Hierzu gehoren auch die ausstrab,lenden oder fortgesetzten ("irra­
diierten") Briiche (z. B. vom Schădeldach auf die Basis oder umgekehrt; 
hierbei gilt Arans Gesetz: "Die Schădelbriiche pflanzen sich auf dem 
kiirzesten Wege fort"), sowie die Briiche dureh Contreeoup, d. h. durch 
Summierung der fortgesetzten, an der der Gewaltwirkung entgegengesetzten 
Seite zusammenstollenden Schwingungen (freilich oft entstehen solche 
Briiche an der der urspriinglichen Gewalt entgegengesetzten Seite auch 
durch eine zweite Gewalt, z. B. durch Fall auf das Hinterhaupt nach 
Schlag gegen die Stirn), aullerdem Explosionsbriiche durch Nahschull 
(mit hydrodynamischer Wirkungl). 

Vielfach bestehen typische Bruchformen, so dall aus der ein­
wirkenden Gewalt auf die Bruchform urid umgekehrt geschlossen werden 
kann; wichtig fiir den Gerichtsarzt, welcher aus der Bruchform, ferner 
:ms gewissen sog. "geformten" Briichen (entspr,echend dem einwirkenden 
Instrument), schlielllich aus Art der Haut- und Haarelăsion evtl. Riick­
>('hliisse auf die Entstehung des Bruchs machen kann. 

Ursachen: a) Am Schădeldach: Meist direkte, z. B. Sturz, 
Schlag, Stoll, Stich (Messerklingen konnen abbrechen und steckenbleiben; 
hei Moglichkeit der Sinusverletzung sind sic zunăchst zu belassen 1), Schull 
11. a.; dagegen hier selten indirekte. 

b) An der Schădelbasis: Selten direkte, z. B. Schull.vom Mund 
beim Selbstmorder; meist indirekte, oft fortgesetzt von der Konvexităt 
("irradiierter Bruch") oder durch die in die Schădelbasis eingeprellte 
Wirbelsăule oder Gesichtsknochen. 

S y m p tom e und Dia g n os e: Schădelbriiche spez. Schădelbasis­
briiche verlaufen mitunter symptomlos. Hirnerscheinungen beweisen 
nur Hirnlăslon, -sind also nicht immer vorhanden und bisweilen auch ohne 
Schădelbruch. Am ·schădeldach bestehen auch meist unmittelbare 
Fraktursymptome (beruhend auf der nachweisbaren Knochenzusammen­
hangstrennung), an der Schă.delbasis nur mittelbare. 

a) Schldeldach. Deformităt spez. Depression (Vortăuschung der­
selben ist jedoch moglich durch: 1. subperiostalen Blutergnll [Zephal­
hămatom], z. B. bei Neugeborenen; 2. Weichteilquetschung, sog. "Beule" 
[iiber das Schădelniveau vorragend und wegdriickbar]; 3. Phlegmone mit 
erweichtem [tiefem] Zentrum; 4. alte Knochenunebenheiten durch Geburt 
oder friiheres Trauma [alte Narbe], Gumma [oft multipel, W. R.l], 
Altersatrophie, individuelle Eigentiimlichkeit; 5. Cephalohydrocele traum., 
d. h. subperiostale Ansammlung von Liquor, Blut oder Lymphe infolge 
alter Schădelverletzung bei Kindern), K re pita ti o n und a b norme 
Beweglichkeit (nur bei Stiick- oder Splitterbruch), Weichteil­
Sch Well ung: sog. "Pot t sche Kopfgeschwulst" (aher auch bei Weich­
teJ!verletzung!), Bruchschmerz (auf Druck und Erschiitterung, auch 
spontan), Rontgenbild (cave Deckungsschatten, Gefăllfurchen, Năhtel), 
evu. Hirnerscheinungen (s. u.). 

Bei komplizierten Schădelbriichen auch Blutsickern, bei 
gleichzeitigem Substanzdefekt evtl. pulsierendes· Hirn oder Blut 
(aber fehlend bei starkem Innendruck), bei Verletzung von Hirn­
h au ten un d H i r n evtl. Hirnvorfall und Liquorflull. 

40*. 
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b) Schădelbasis: Unmittclbarc Symptomc fehlen zumeist; evtl. hilft 
Anamnese, ăul3ere Verletzung und lHintgenbild; wichtig sind die mittel­
baren, sog. "rationellen" Symptome, nămlich evtl: 

1. Blutunterlaulung (Sugillation) durch Ausbreitung des Blutergusses 
von der Bruchstelle im lockeren Bindegewebe bis zur Haut oder Schleim­
haut; nicht immer vorhanden und nur beweisend, wenn abseits von der 
Gewalteinwirkung (cave auch sekundăres Auffallenl) und erst spăter (nach 
Stunden bis Tagen, entsprechend dem zuriickzulegenden Wegl); meist 
am Auge im Orbitalfett' (evtl. Exophthalmus), Augapfelbindehaut (zu­
năchst am inneren Augenwinkel, hăufig aber auch ohne- Schădelbruch 
bei Husten, Erbrechen u. dgl., sowie bei starker und plotzlicher Rumpf­
kompression, z. B. infolge Pufferverletzung), Augenlidern . (zunăchst am 
un teren; aber auch hier hăufig durch direkte Gewalt, wobei" der Patienl 
mit dem "blauen Auge.davongekommen ist"), ferner in der Rachenschleim· 
haut und in der Haut des Warzenfortsatzes und Nackens. 

2. AuslluO von a) Blut (oft), b) Liquor (selten) oder c) Hirn­
substanz (sehr selten) aus ău13erem Ohr, seltener aus Nase oder aus 
Rachen. 

a) Ofters Bl utausflui3 aus Ohr oder Nasc oder beiden, selten aus 
Mund; Blutausflufl aus dem ăufler.en Ohr nur vorhanden, wenn 
Trommelfell zerrissen ist oder wenn Fissuren bis in die obere Gehorgangs­
wund durchgehen, und beweisend, wenn Hineinflieflen von auflen ab· 
gelehnt werden kann (cave: Blut aus ăufleren 'Vunden,.isolierter Trommel­
fplJzerreil3ung oder Gehorgangsfraktur). 

b) Liquora usfl ufl einsetzend nach einigen Stundcn, meist nach Auf· 
hiiren der Ulutung; mehrere Tage lang; in rasch aufeinanderfolgendPn 
Tropfen, bei Husten oder Pressen gesteigert. 

c) Hirnsubstanzausflu13 selten, dann meist aus Ohr. 
3. Traumatlsches Hautemphysem an Hinterhaupt (aus Warzenforl· 

satzzellen), Stirn (aus Stirnhiihle), Augenlidern (aus SiebbeinaeHen): 
se! ten 1 

4. Hirnnerven-Stiirungen: -Liihmungen bzw. -Paresen, aber auch ohtH' 
Schădelbasisfraktur (nămlich bei zentraler Affektionl); Auftreten bei Ver­
letzung sofort, bei Meningitis spăter; am hăufigstens N. fac., acust. und 
abducens (oft diese zusammen; N. acust. isoliert selten, oft mit N. fac., 
welche beide im Felsenbein verlaufen), ferner N. opt. (hierbei evtl. nur 
Blutung in die Scheide mit Riickgang der Stiirungen; je nach dem Sitz 
der Lăsion vor oder hinter dem Eintritt der Gefă13e vom Bulbus aus 
Sehnervenati-ophie bald [wie bei Embolie cler A. centr. retinae] oder erst 
s pă ter), seltener die andern Hirnnerven z. B. N.olf., N. trochl. (N. abducens 
hăufiger betroffen als K opt. und N. troch. zusammen und N. opt. 
wieder hăufiger als N. trochl.). Bei j eder S ch ă d el b asisfra k tur sin d 
sămtliche 12 Hirnnervenpaare durchzupriifenl 

5. Hirnstorungen: Hirnerschiitterung, Hirndruek und Hirnquetsehung. 
a) Hirnerschiitterung (Commotio cerebri) infolge mecha· 

nischer Schădigung und (wohl hauptsăchlich sekundărer) Zirkulations· 
storung. Charakteristisch ist die allgemeine Ausdehnung der Hirn­
affektion und das Fehlen von Herdsymptomen, sowie das sofortigc 
A uftrcten und baldige Verschwinden (Fliichtigkeitl). Symptome: 
sofort Bewu1ltlosigkeit, spătcr Amnesie, auch retrograde und geistigr 
Stornngcn; evtl. fortdauernde Geistesschwăche. 

b) Hirn"druck (Compressio cerebri) infolge Raumbeengung: 
aber erst bei betrăchtlicher; meist 'a) primăr (traumatisch) entweder 
1. durch intrakranielles Hiimatom, und zwar meist aus der A. m~­
n ingPa rnPrlia (hiiufig, in ca. Il,:~'};, allPr Schiirll'lbriiche; schnell fortschrei· 
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tend, evtl. in 24 Stunden todlich; Therapie: Trepanation, Ausrăumung 
und moglichst Ligatur), selten aus Sinus, Piavenen, A. carotis, ganz selten 
aus Basisgefăllen, oder 2. durch ausgedehnte Depression (sclten, 
vorwiegend lokal wirkend, ziemlich unverăndert im Verlauf), bisweilen 
L) sekun<l.ăr durch akuten oder chronischen Hirnabszell (langsam fort­
schreitend !). Charakteristisch fiir Hirndruck ist das frci e In tcrvall 
entsprechend dem "Stadium des latenten Hirndrucks oder der Kompen­
sation" durch Ausweichen des Schădelinhalts (Liquor, Blut--Lymphe); es 
folgt das Reizstadium mit Unruhe, Pulsverlangsamung (60-40 und 
wcniger: Vagusrelzung!), erhohtem Blutdruck (Druckpuls) usw. und das 
Lăh m u ngs- oder De pressio nsstadi u m mit Sopor, Pulsbeschleunigung 
(120-140 und mehr: Vaguslăhmung!), verringertem Blutdruck, gcstorter 
Hespiration, und zwar erst unregelmăllig, schlieJllich mit Atempauscn und 
dazwischen ticfen und ausgeprăgten Atemziigen ("Che yne- Sto kessches 
Phănomen"), schlielllich Tod durch Atemstillstand, wăhrend das Herz 
noch wenige Minuten weiterschlăgt. Evtl. Herdsymptome, und zwar 
ausgedehnte, spez. in der motorischen Region Krămpfe und Lăh­
mungen (kontralateral!) in Form von Monospasmen und Monoplegien, 
meist facio-bracheal oder facio-lingual, auch in Form der motorischen und 
sensorischen Aphasie usw.; bei lănger bestehendem Hirndruck Stau ungs­
papille. Evtl. kombiniert sich der Hirndruck mit Hirnerschiitterung 
ader -quetschung. 

c) Hirnquetschung (Contusio cercbri) infolge direkter Gewalt­
einwirkung mit Depression, z. B. infolge von Stich, Schull oder durch 
stumpfe Gewalt: Hamcler-, Stock-, Hufschlag, Sturz u. dgl.; meist an 
der Verletzungsstelle, durch "Contrecoup" auch an der entgegen­
gesetzten Seite. Charakteristisch ist sofortiges Auftreten, ferner evtl. 
Temperatursteigerung, geringe oder fehlende Bewulltlosigkeit, Herd­
symptome, und zwar sofortige und zirkumskripte, evtl. aber auch fehlend. 
Evtl. kombiniert sich die Hirnquetschung mit Hirnerschiitterung oder 
-druck. 

Spătere Hirnstorungen: Narbe, evtl. Zyste, dadurch Rindenepilepsie, 
Erweichung, Blutung und Spătapoplexie, sekundăre Nervendegeneration; 
vielleicht auch Encephalitis, Tuberkulose und Tumor. 

Prognose: Heilung mit auffallend geringem Kallus (infolgc 
Fehlens von Deformităt und Bewegung der Fragmente); hăufig crfolgt 
Tod oder schwere Gesundheitsstorung dnrch Komplikationen. 

KompHkationen: a) Hirnnerven- und Hirnstorungen s. o. 
L) I nfektio n, meist ausgehend von Haut- oder Schleimhautwunde, ferner 
von Nebenhohlen, spez. bei Verletzung der Stirnhohle einschl. deren 
Hinterwand; evtl. noch nach '-Vochen; viellcicht auch metastatisch am 
Locus minoris resistentiae; dadurch Meni n git is, E nze phali tis, Hirn­
abszell, Sin usthro mbose. 

Therapie: Mit Riicksicht anf Hirnerschiitterung lange Zeit (nach 
altcr Erfahrung rund 100 Tagc) R u h c , zunăchst B e ttr uh c (mindestens 
3 Wochen; Uberwach ung, cvtl. mit Fcstmachen der Hănde (sonst 
fahren sich evtl. dic Kranken mit schmutzigen Fingern in Nase, Ohr usw.), 
lcichte und knappe Erăhrung, Stuhlregelung und Blasen­
Pntlecrung cvtl. z. B. bei Benommenen mittels Kathetcrs; inncrlich 
Jod und Brom, bei'Kopfschmerz Antineuralgika, z. B. Pyramidon, bei 
Unruhe Morphium; bei Depression Herzanregung, Hautreize, 
Wărmezufuhr, Kopftieflagerung, evtl. kiinstliche Atmung u. dgl.; lo kal 
Eisblase (aber nicht stăndig, am besten suspendiert und nicht ungedeckt) 
oder Kiihlrohre; bei Hirndruck (Blutung der A. meningea med.!), 
sowie bei Hirn abszel3 und Rin dcn cpile p sic Operation; bei kom pli-
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zierten Briichen Wundrevision: Exzision, Revision des Schădels auf 
Depression, Knochensplitter und Fremdkiirper spez. bei Tangentialschul3, 
SituationsnahtmitGummischlauchdrănage; bei A usfl ul31. au s Ohr: Nicht 
spiilen, sondern ăul3erlich desinfizieren mit Jodtinktur und Jodoformgazc 
einlegen (nach Durchfeuchtung erneuernl); 2. aus Nase: Nicht spiilcn 
und auch nicht tamponieren (Sekretvermehrungl), aul3er evtl. bei Blutung; 
3. aus Mund- Rachen: Desinfizierende Spiilungen. 

2. Briiche der Gesichtsknochen. 
Vorkommen: Selten. 
Entstehung: Meist direkt, z. B. durch Fali, StoLl, Faust- oder Huf­

schlag, Steinwurf, SchuLl. 
Symptome: Sinnfăllig; meist starke Weichteilschwellung; -...evtl. 

Hautemphysem. 
Komplikationen: Oft Haut- oder Schleimhautwunden; hăufig 

dabei Infektion, aber selten Sepsis. 
Therapie: Exakte Reposition, evtl. blutig mit Knochenhaken; 

evtl. spiitere Plastik. 
a) Nasengerilst. Meist beide Nasenbeine, oft gesplittert. Disloka­

tion und Komplikationen: Abplattung {"traumatische Sattelnase") 
und Schiefstand der Nasenbeine oder Scheidewand; dadurch oder durch 
Muschelschwellung Luftbehinderung; auch Verletzung der Trănenwegc 
mit Trănensackfistel oder Trănentrăufeln; Infektion mit Periostitis unei 
Perichondritis, Nekrose, Ozaena traumatica; bisweilen gleichzeitig Schădel­
basisbruch (achten auf Bindehaut- oder Gaumenblutungl). Therapie: 
Baldmiiglichst exakte Resposition durch Eingehen mit Kornzange, Ele­
vatorium, behandschuhtem Finger u. dgl. unter Druck von innen unei 
auLlen, evtl. bei riickfălliger Deformităt nach 8-14 Tagen wiederholt, 
dann Salbe- oder Jodoformgazetampon um Gummidrain. 

b) .Jochbein: Symptome und Komplikationen: Gut sicht- unei 
fiihlbare Deformităt der Wange; evtl. Verletzung des N. infraorbit. 
(Anăsthesie von Wange, Nase und Oberlippel} oder des N. dent. sup. 
(obere Zahnreihel), ferner evtl. Verletzung von Nasc, Kiefer­
hiihle, Augenhiihle, Schădel. Therapie: Miiglichst exakte Reposition 
evtl. blutig mittels Knochenhakens von rinem kleinen Hautschnitt; 
bei Defekt spăter evtl. freie Knochentransplantation (Rippenstiick 
o. dgl.). 

c) Oberkiefer: Formen unei Entstehung: 1. Kiirper durch direkte 
Gewalt, z. B. Hufschlag, SchuLl usw.; als S pli tterbruch, Lă ngsbruch 
(in der Mitte oder seitlich) oder doppelter Transversalbruch 
(G u crin: d. h. Absprengung des harten Gaumens, Alveolarfortsatzes 
und unteren Teils der Gaumenfliigelfortsătze des Keilbeins in einer 
Transversallinie, entstehend durch heftigen Schlag von vorn nach hinten 
auf das Gesicht unterhalb der Nascniiffnung). 

II. Fortsiitze: 
1. Alveolarfortsatz (z. B. beim Zahnziehen). 
2. Stirnfortsatz (iifters bei Nasenbeinbruch). 
3. Gaumenfortsatz (durch Pfăhlung vom Mund, z. B. mit dcr 
Pfeife). 

Komplikationen: Erschwertes Mundiiffnen, Sprechen und ~auen; 
evtl. Verletzung des N. infraorbit., Triinengangs, Schiidels; evtl. E1terung 
mit Nekrose. 

Therapie: Vgl. Unterkieferl 
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3. Unterkieferbriiche und -verrenkungen. 
a) Unterkieferbruch (Fractura mandibulae). 
Vorkommen: Ziemlich hăufig (1 %). 
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Forme n undE n tsteh ung: 1. Kiirper am hăufigsten. E n tsteh ung 
mcist direkt, seltener indirekt durch seitliche Kompression, z. B. Dber­
fahrung, Pufferverletzung. Form: Meist quer oder schrăg in der 
Mitte oder an der schwăchsten Stelle, d. h. von der Eckzahnalveole zum 
Foramen mentale, oft auch beiderseits mit Ausbruch eines Mittelstiicks. 
Symptome: evtl. typische Dislokation: Vorderes Fragment durch 
M. biventer, geniohyoideus usw. sowie durch die Schwere nach abwărts, 
hinteres durch Kaumuskeln: M. mass., temp., pterygoidei nach aufwărts, 
zugleich seitlich, und zwar letzteres nach innen und ersteres meist 
nach aullen, selten umgekehrt; diese Deformităt ist erkennbar durch Be­
sichtigung (Zahnreihe abgesetzt !) und Betastung (Stufe !) ; bei Schul3-
bruch erfolgt oft ausgedehnte Splitterung (wie Sack voll Niissel), spăter 
evtl. schwere Deformităt, z. B. "Vogelgesicht". 

II. Fortsiitze: 
1. Alveolarfortsatz: direkt, friiher auch bei Zahnextraktion mittels 

Zahnschliissels. 
2. A ufsteige nder Kieferast. 
3. Gelenkfortsatz an dessen Hals; meist direkt durch ·Stol3 gegen 

das Kinn, evtl. kombiniert mit Bruch der Pfanne durch Anstollen des 
Gelenkki:ipfchens; dabei typische Dislokation: Kieferkopfchen durch 
M. pteryg. ext. nach vorn und innen, Kieferast durch M. mass. und temp. 
nach oben, dadurch Kinn nach der verletzten Seite verschoben (ent­
gegengesetzt wie bei der einseitigen Luxation), aul3erdem um die 
Frontalachse gedreht, dadurch "offener Bi13". 

4. Kro nenfortsatz als Ril3bruch durch M. temp.; mit oder ohne Diastase 
je nach Verletzung oder Erhaltung von Periost und Sehnenfăden. 

Komplikationen: Meist Haut- oder Zahnfleischwunde, letzteres 
stets bei Bruch im Bereich des Zahnfortsatzes (straffer Zahnfleischiiber­
zugl), evtl. Ohrensausen (nervoser Apparat oder Gehi:irgangl), Ohren-. 
hlutung (bei Bruch der Gelenkpfanne), Anăsthesie (einer Unterlippenseite) 
oder Neuralgie im Gebiet des N. ment. (bei Verletzung in der Gegend des 
Canalis alveol.), Blutung aus A. max. ext. (z. B. bei Kieferschul3), At­
mungsstorung durch Herabsinken der Zunge auf den ,Kehldeckel (bei 
Ausbruch und Dislokation des Mittelstiicks), Phlegmone mit Nekrose, 
Mundbodenphlegmone, Glottisodem, Aspirationspneumonie; fast stets 
erschwertes Mundoffnen, Sprechen, Kauen, sowie starker Speichelflul3. 

Therapie: Sprech- und Kauverbot, fliissige Kost, Mundpflege 
durch stăndige Spiilungen mit Wasserstoffsuperoxyd, Kal. permang. u. dgl. 
Notverband durch ăulleren Verband (Funda oder Kapistrum mit 
Kork auf den Zăhnen des hinteren Fragments) oder besser durch intra­
orale sog. "Dental"schiene, welche die intakten Zăhne als Stiitzpunkt 
benutzt und dabei die Kauflăchen frei lăllt, improvisiert durch Aluminium­
bronzedraht; sonst am besten Verband durch Zahnarzt mit Dental­
schiene (Drahtschiene nach Sauer, Gleitschiene nach Schri:ider). Losc 
Splitter und Iockere Zăhne (einstecken !) ki:innen wieder einheilen. Evtl. 
hl utige Re positio n und Re te ntion: evtl. K noche n naht (von Haut­
schnitt), aber bei Infektionsgefahr und namentlich bei Splitterung wegen 
Gefahr der Nekrose und Deformitătsvermehrung beim Drahtzusammen­
ziehen ungeeignet; bei Pseudarthrose (infolge Nekrose, Interposition), bei 
deform geheiltem Bruch und bei Defekt Knocnenplastik durch freie 
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Transplantation (am besten autoplastisch, z. B. mit Schliisselbein-, 
Rippen-, Tibia-, Darmbeinkamm-, MittelfuLlknochenstiick), unter gleich­
zeitiger Fixation durch Dentalschiene. 

b) Unterkieferverrenkung (Luxatio mandibulae): Einzige Luxation ohnc 
Kapselrill (weite Kapsel!); hăufiger bei Frauen. 

Forme n, Entsteh ung und Vorko m men. 
1. Nach vorn. Typische (hăufigste) Luxation; entstehend durch zu 

weites Offnen des Mundes, wobei der Unterkiefergelenkfortsatz, welcher 
bei geiiffnetem Mund nach vorn bis unter den Gelenkhiicker (Tuberculum 
articulare) tritt, unter Mitnahme der Zwischenknorpelscheibe an der Gc­
lenkgrube vor den Gelenkhiicker gcriit und dort festgehalten wird. (Letz­
teres nicht etwa durch Knochenvcrhakung am Jochbein, sondern durch 
Retraktion der Muskeln: Mm. mass., temp. und pteryg. int. und der 
Scitenbănder, spez. des aulleren). 

2. Nach hinten. Selten; entstehend durch gewaltsames Mund­
schliellen, wobei der Gelenkfortsatz das Tuberc. tympan. iiberspringt und 
hin ten in der Fossa tympanico-stylomast. steht; dabei Mund fest ge­
schlossen mit vorgeschobenem Unterkiefer und Gelenkfortsatz hinten 
unter dem ăuLleren Gehiirgang und dicht vor dem Warzenfortsatz. 

3. Nach aullen. Selten; nur bei gleichzeitigem Unterkieferbruch. 
Bei der typischen Luxation des Unterkiefers n a ch vor n gilt auLlerdem: 

Ursachen: Zu weites Offnen des Mundes, oft durch recht gering­
fiigige Ursache: aktiv z. B. durch Giihnen, Schrei, Erbrechen, BiJJ auf 
grollen Apfel oder pas si v z. B. durch In-den-Hals-Sehen, Laryngoskopieren, 
Zahnziehen, Einfiihren der Schlundsonde seitens des Arztes; meist beider­
seitig; ei nseitig auch durch Ohrfeige. 

Symptome: Mund steht offen und kann nicht geschlossen werden; 
Kinn steht vor, daher die un tere Zahnreihe vor der oberen; Gelenkfort­
satz fehlt an normaler Stelle (vor dem Tragus) und steht an abnormer 
(weiter nach vorn unter dem Jochbein); Wange abgeflacht und Schlăfen­
muskel vorspringend; SpeichelfluJJ; Behinderung von Kauen und Sprechen 
(besonders der labialen Konsonanten !). 

Bei einseitiger Luxation: Kinn schief nach der gesunden Seitc 
vcrschoben (dagegen bei Bruch des Unterkiefergelenkfortsatzes nach der 
v c r 1 e t z ten 1), dadurch "KreuzbiJJ"; Funktionsstiirungen sind geringcr 
als bei doppelseitiger Luxation. 

Pro g n os e: Veraltete und habituelle L. (habituelle L. ist hier recht hau­
fig weil intra kapsulăr); auch habituelle S u bl ux a ti o n (mit Einschnappen 
bcim Mundiiffnen sowie Erschwerung und Schmerzen beim MundschlieLlen, 
cntstehend cntweder nach Luxation oder ohne Trauma). Spontaner Riick­
gang selten; evtl. spontane Besserung, aber nicht ohne lăstige Riickbleibsel. 

Therapie: Reposition evtl. in Rausch (unter guter Fixation des 
Kopfs des auf einem Stuhl vor dem Arzt sitzenden Patienten seitens cines 
Assistenten) durch Druck der umwickelten Daumen auf die Backzahn­
rcihc bciderscits crst nach unten und dann erst nach hinten, 
wahrend die anderen Finger des Operateurs von auLlen und unten dcn 
Untcrkicfcr umgrcifen und schlieLllich beim Hebcn des Kinns schncll 
seitlich herausschliipfcn; cvtl. erst auf eincr Scite; friiher auch durch 
kriiftigc Ohrfeigc. Vcrband und Nachbchandlung: 8 Tage fliissigc 
Kost und Ruhigstellung durch Capistrum duplex; noch lange Zeit Vor­
sicht in dcn Kieferbewegungen, z, B. bei Essen, Giihnen, Lachen. Evtl. 
Arthrotomie bzw. Resektion, namentlich bei veralteter Luxation. 

Bei habitueller Luxation: Versuch von Injektion einiger Tropfen 
.'\lkohol oder Jodtinktur in die Gelenkkapscl bei halbgeiiffnetem Mund 
(ca ve N. !ac.!). 
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4. Briiche an Hals: Zungenbein, Kehlkopf 
und Luftrohre. 

Vorkommen: Selten, besonders bei ălteren Leuten (Kehlkopf­
verkniicherung.J); Ofters miteinander oder mit Briichen am Brnstkorb 
kombiniert. 

Entstehung: Meist direkt (z. B. durch Faustschlag, Tritt, Huf­
schlag, Auffallen auf scharfe Kante, Erhăngen, Schu/J, Hieb, Schnitt, 
z. B. bei Selbstmiirdern, hier bei Rechtshăndern meist schrăg von links 
oben nach rechts unten); seltener indirekt (z. B: beim Erwiirgen); bis­
weilen durch Muskelzug (z. B. Zungenbein und Luftriihre beim Kopf­
hinteniiberbiegen, Luftriihre bei Tetanus und Pre/Jwehen). 

Komplikationen: Schmerz und Funktionssto:r:ung bei Kopf­
bewegungen, Husten, Sprechen, Schlingen (namentlich beim Zungen­
beinbruch: sog. "Dysphagia Valsalvae"); evtl. Heiserkeit oder Stimm­
losigkeit; Atemnot bis zur Erstickung; Verletzung von Stimmbăndern, 
Speiseriihre, Gefă/Jen und Nerven. 

Prognose fraglich; Gefahr von Erstickung (evtl. pliitzlicher durch 
Blutaspiration, Dislokation, lokales Odem, Mediastinalemphysem) und 
von lnfektion mit Nekrose, Phlegmone, Gefă/Jarrosion, Glottisiidem; 
zuriickbleibend: Schling-, Atem- und Stimmstiirungen. 

Diagnose: Besichtigung und Betastung von au/Jen und innen, 
cvtl. Laryngoskopie. 

Therapfe: Verbot von Kopfbewegungen, Sprechen und Nahrungs­
aufnahme; evtl. Kopffixation; fliissige Kost, evtl. durch Schlundsonde; 
Morphium, zumal bei Emphysem. Bei eintretender, evtl. auch schon bei 
vorhandener oder miiglicher Atemstiirung, namentlich vor Transport im 
Kriege: Tracheoto mie, .und zwar friihzeitige (da jederzeit, evtl. pliitz­
lich Erstickung erfolgen kann !) ; bei Tracheaverletzung (Silberdraht-) Naht 
ohne Mitfassen der Schleimhaut, ·wunddrănage, Trachealkaniile. 

5. Wirbelbriiche und -verrenkungen. 
a) WirbelbrOche (Fr. vertebrae). 
Vorkommen: Selten; hăufiger bei Arbeitern durch Unfall, fast nie 

bei Kindern. 
Entstehung: a) Bisweilen direkt durch Schlag oder Sto/J an 

Dornfortsătzen und Wirbelbogen, dagegen selten an den (geschiitzt 
liegenden) Wirbelkiirpern, hier vor allem durch Schu/J; b) meist in­
direkt durch iibermă/Jige Biegung oder Zusammenpressung oder beides 
zusammen (wobei der Verletzte wie ein Taschenmesser zusammengeklappt 
Wird); evtl. dabei sonstige Frakturen: vor allem Sternumfraktur durch 
Aufpressen des Kinns auf die Brust; dabei Bruch meist (50 %) an der 
Grenze von Brust- und Lendenwirbelsăule, z. B. durch Auffallen schwcrer 
Massen auf den Riicken (herabfallende Gesteinmassen auf den hockenden 
Bergmann !), Sturz von einbrechendem Geriist, Leiter, Obstbaumast, 
lerner von Fenster, Treppe, Absturz des Aufzugs ader der Fiirderschale u. dgl. 
bisweilen auch durch Verheben (am fiinftcn Lendenwirbell); c) vereinzelt 
durch Muskelzug, an den Dornfortsătzen z. B. bei Kohle- und Erd­
schauflern infolge iiberdosierter Schleuderbewegung, sonst nur bei patho­
logischer Prădisposition: Tuberkulose, Syphilis,. Karzinom u. dgl. 

Formen: 1. Kiirper besonders am fiinften bis sechsten Halswirbel, 
lcrner an dem untersten (zwii~ften) Brust- und obersten (ersten) Lenden-
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wirbel: Fissuren und Infraktionen (isoliert selten, haufiger bei Kom­
pressionsfraktur), Langsbruch (selten!), Querbruch (oft mit Ab­
gleiten des oberen Bruchstiicks nach vorn), Schragbruch (desgl., meist 
von hinten-oben nach vorn-unten, seltener umgekehrt), K om pres sion s­
bruch (mit Zusammenbruch der Spongiosa, dadurch Korper niedriger 
und breiter oder keilformig, ofters kombiniert mit Fissuren und In­
fraktionen, evtl. ganz zermalmt). 

II. Fortsiitze selten isoliert, ofters bei Frakturen und Luxationen 
.der Wirbel: 
1. Dornfortsatz, besonders an den Brustwirbeln (sie sind hier lang!); 

isoliert selten und dann meist durch direkte Gewalt oder Muskelzug; 
dabei Hautwunde und sinnfăllige Fraktursymptome: Schwellung, Blut­
erguJl, Druckschmerz, Krepitation, abnorme Beweg!ichkeit und De­
formitat. 

2. Querfortsatz, besonders an den Lendenwirbeln (hier lang und mit 
Muskelansatz !) ; Symptome: Druckempfindlichkeit neben der Mittellinie 
in Hohe des năchsten Dornfortsatzes, Neigen nach der gesunden Seitc 
schlechter als nach der kranken; evtl. Erscheinungen eines retroperi­
tonealen Blutergusses (mit Schmerz, welcher Appendizitis vortăuschen 
kann !). Therapie: Ruhe, breiter Heftpflastergiirtel, Morphium; 
evtl. Exstirpation. 

3. Schrăger Fortsatz, besonders an den luxierten Halswirbeln. 
4. 'Vi r b e 1 b o gen: wie Dornfortsatz, oft mit Bruch desselben kombiniert; 

durch direkte Gewalt; meist am vierten bis sechsten, bisweilen auch am 
ersten und zweiten Halswirbel; meist doppelseitig evtl. mit Dislokation 
des ausgebrochenen Mittelstiicks; dadurch oder spater durch Kallus 
evtl. Markerscheinungen. 

Symptome: a) Allgemein- (Shock), b) Lokal- (Fraktur-) und 
c) Neben- (Mark- und Nervenwurzel-)erscheinungen. 

a) Allgemeinerscheinungen: S h o c k. 
b) Lokal·(Fraktur-)erscheinungen: Schmerz oft spontan stark, 

fcrner Druckschmerz (auf Beklopfen!) und Stauchungsschmerz 
(auf Zusammenstauchen der Wirbelsaule durch plotzlichen und starken 
Druck beidcr aufgelegten Hande auf Kopf oder Schulter des auf dem 
Stuhlrand sitzenden Patienten; in frischen Fallen Vorsicht wegen Gefahr 
von Dislokation, damit Markerscheinungen und evtl. Tod ( !). (Fu n k ti o ns­
storung (Rumpfbewegungen!), Schwellung und Blutergull, sowie 
Krepitation und abnorme Bcweglichkeit (gewohnlich durch die 
dicke und kontrahierte Riickenmuskulatur verdeckt; leichter erkennbar 
bei Bruch von Dornfortsatz und Bogen; bei Bruch der obersten [bis dritten] 
Halswirbel durch Untersuchung nicht nur von aullen, sondern auch von 
innen [Rachen]), Deformitat evtl. im Sinne der winkligen und seitlichen 
Knickung (traumatische Kyphose: "Gibbus" und Skoliose; da:iu Unter­
suchung der Dornfortsatzreihe!), Rontgenbild (Briiche der Halswir?el­
săule machen u. U. geringe Erscheinungen und werden erst rontgenologtsch 
cntdeckt). 

c) Neben·(Riickenmark· undNervenwurzel·) erscbeinungen: Entstehend 
entweder sofort durch Dislokation, Fremdkorper oder Blutergull oder 
spăter, und zwar entweder durch nachtrăgliche Dislokation (Bewegung, 
Transport, Untersuchung) oder durch Kallus; aber auch fehlend ~rotz 
Fraktur, vor allem bei Fraktur vom zweiten bis dritten Lendenwtrbel 
abwarts (Cauda equina !) und auch vorhanden ohne Fraktur; bestehend 
in Erschiitterung, Druck oder Quetschung des Marks, evtl. mit BiuterguJl 
(Hamatomyelie; bei alleinigem Blutergull erst nach Stunden auftretendt)' 
meist zu- und wied<'r abnchmende, oft unvollstandige Marksymptome · 
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Man beobachtet: a) vollstăndige Markverletzung (Querschnitt­
lasion), und zwar 1. am Sakralteil: Sttirungen von Genitalien, Blase und 
1\Iastdarm, sowie Reithosenanăsthesie; 2. am Le n de n te il: dazu Lăhmung 
dcr unteren Extremităt; 3. am Brustteil: dazuAnăsthesie bis zum Nabel 
bzw. Schwertfortsatz; 4. am Halsteil: dazu Lăhmung der oberen Ex­
tremităt, ferner diaphragmatische Respiration, am dritten bis vierten 
Halswirbel: Zwerchfellăhmung (N. phren.), am ersten bis zweiten 
Halswirbel: Atemlăhmung, dadurch Tod. 

b) Unvollstăndige Markverletzung: Dberwiegen der moto­
rischen Lăhmung, oder Halbseitenlăsion nach Brown- Sequard (d. h. 
motorische Lăhmung der verletzten und sensible der entgegengesetzten 
Korperseite) usw.; hier anzuschlieLlen ist die Ve r l e t z ung de r au s­
tretenden Nervenwurzeln; auLlerdem bestehen u. U. Pupillen­
storung, Vasomotorenlăhmung mit Zirkulations- und SchweiLlanomalien, 
Priapismus, trophische Storungen, Pulsverlangsamung, Stimmverănde­
rung, Gesichtsrotung u. a. 

Prognose: Im allgemeinen um so giinstiger, je weniger Mark und je 
tiefer dasselbe verletzt ist; im iibrigen: a) quoad vitam: Neben­
verletzungen, vor allem Markverletzung, hierbei Gefahr durch 
Blasenlăhmung (mit Zystitis-Pyelitis-Nephritis-Urămie oder Sepsis) und 
durch Dekubitus (mit Sepsis); b) quoad sanation,em: Kallus langsam 
entstehend und noch lange nachgiebig; zuriickbleibend evtl. Ankylose, 
Spondylitis deformans, Spondyliti& traumatica Kiimmell 
(d. h. eine Art posttraumatische Knochenerweichung mit wiederein­
tretenden Schmerzen evtl. Interkostalneuralgien, Kyphose, Markerschei­
nungen; im Rontgenbild Aufhellung und Formverănderung; nach Kom­
pressionsbruch, :i.ber auch nach anscheinend leichter Verletzung, dabei 
spez. Fissuren mit nachtrăglicher Verschiebung oder BluterguLl mit 
Ostitis deformans, sog. Distorsion oder Kontusion; evtl. erst nach Inter­
val!; differentialdiagnostisch Unfallneurose, Tuberkulose u. dgl.); bis­
weilen anschliel.lend Tuberkulose, metastatische Eiterung, Tu­
rnor. Arbeitsfăhigkeit ist oft stark und dauernd herabgesetzt, namentlich 
bei Unfallpatienten und iiberhaupt bei ălteren Leu ten; dabei Beurteilung 
schwierig, am besten nur auf Grund sorgfăltiger klinischer und Rontgen­
untersuchung seitens des Facharztes im Krankenhaus. 

Riickenmarkregeneration findet nicht statt. Auch bei vor­
iibergehenden Marksymptomen bleibt oft eine gewisse Schwăchc 
an Geschlechtsorganen, Blase und Mastdarm, sowie an den unteren Ex­
tremităten zuriick. 

Therapie: Transport und Untersuchung vorsichtig wegen Ge­
fahr der Dislokation fiir dasRiickenmark. Gewaltsame Reposition aus 
gleichem Grund nicht angăngig. Laminektomie, d. h. Freilegung des 
Riickenmarks durch Fortnahme der decke'nden \Virbelteile (Dornfort­
sătze und hinterer Bogenteil einschl. Splittcr usw.) bei nachweisbarer 
Und nicht spontan weichender Kompression des Riickenmarks durch 
Knochensplitter, Fremdktirper, Projektil, Kallus (Rtintgenbild !), und 
~War friihzeitig (sonst Irreparabelwerden der Marksttirungen !). La geru n g 
m permanenter Extension durch Flachlegen auf fester Rol.lhaarmatratze 
evtl. mit Reklination dureh Kissen, Rau chf uLl sche Schwebe, Gipsbett 
o~er Streckverband (Glissonsche Schlinge mit Gewichtzug 3 Pfund und 
Illit Gegenzug durch Ktirperschwere bei hochgestclltem Kopfende); spăter 
nach 2-3 Monaten und fiir Monate bis Jahre Stiitzkorsett aus Gips, 
Wasserglas, Zelluloid oder Schienenhiilsenapparat (nicht zu friih angelegt 
u~~ nicht zu friih abgelegt [sonst spate Deformităt!], aber auch nicht zu 
spat abgelegt (sonst Muskelatrophie !]). Medikomechanische N achb e-
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hand 1 ung. Fur dauernd Gelahmte hat W il m s die beiderseitige hohe 
Beinamputation vorgeschlagen. 

Betr. Mastdarmlahmung: Stuhlregelung (alle paar Tage) durch 
Diat und Einlăufe; evtl. Laxantia oder Opiumtinktur; ca ve Durchfalle! 

Betr. Blasenlahmung: RegelmaJJig (2-3mal tgl.) katheterisieren 
mit griindlicher Entleerung evtl. durch Expression ·(ca ve Blasenruptur 
bei starkem Katarrh !), am besten mit weichem Katheter, bei peinlichstcr 
Asepsis, Urotropin u. dgl.; bei Zystitis anschlieJJend Blasenspiilung; 
Dauerkatheter nur ausnahmsweise angezeigt (z. B. bei schwierigem 
Katheterismus oder zum Transport). 

Betr. Dekubitus a) prophylaktisch: Lagerung trocken, sauber, 
glatt (evtl. mit Rehleder, \Vasserkissen), Lagewechsel, Vermeiden von 
Durchfallen und Harnbenetzung (evtl. Ausschnittrahmen, Harnflasche), 
Hautpflege durch Waschen mit lauem Seifen-, Essig- oder Zitronenwasscr, 
Spiritus o. dgl., danach Einpudern oder (bei Benetzungsgefahr) Einfetten, an 
Hacke Ring oder besser Hochlegen durch Kissen oberhalb. b) t h era­
pe u ti sch: AuJJerdem nach Bedarf trockene, feuchte oder Salbenverbăndc; 
evtl. permanentes Wasserbad (aher erst nach AbschluJJ der Immobillsierung). 

Betr. M u s k e 1 a trop h i e: Massage, E!ektrisieren und Bcwegungen. 
Betr. Gelenkversteifung: Bewegungen. 
Betr. K o n t r a k tur: entsprechende Lagerung z. B. gegen SpitzfuJJ 

FnJJstiitzkissen usw. 
b) Wirbelverrenkungen. 
Benennung: Nach dem oheren Wirhel. 
Entstehungsmechanismus: Ein Durchtretcn des luxierten 

Knochcns durch Kapselschlitz findet nicht &tatt; daher ist die Reposition 
erleichtert. 

Formen: Man unterschcidet: 1. Beugungsluxationdurchforciertc 
Bcugung; doppelseitig. 2. Abduktions- bzw. Rotationsluxation 
durch seitliches Neigen (nach der gesunden Seite) und Rotation (nach 
vorn); einseitig. Ferncr: 1. vollstandige L., wobei die Gelenkfortsatze 
sich verhaken; 2. unvollstandige L. oder Subluxation, wobei die 
Gelenkfortsatzc einander aufsitzen. 

Ursachcn: Meist schwere Gewalt, z. B. Verschiittung, Sturz, 
Schlag u. dgl.; bisweilen forcierte Bewegung; selten Muskelzug. 

Vorko m me n: Sehr selten, am ehesten noch an den Halswirbeln, UIHl 

zwar am vierten bis scchsten; vereinzelt, aher meist tiidlich: 1. Halswirbel 
(Luxation des Kopfes) und 2. Ha!swirbel (Luxation des Atlas; evtl. mitZahn­
fortsatzbruch); am Brust- und Lcndenteil fast nur als Luxationsfraktur. 

S y m pto mc: Fixation in abnormer Stellung (Besichtigung und Bc­
tastung von auJJen: Dornfortsatzreihe! und evtl., und zwar bis zum 3. Hals­
wirbcl, auch von inncn: Hachcn !), Riintgcnbild, evtl. Markcrschcinungcn 
am oberstcn Halsmark, cvtl. Tod. 

IJi'ffercntialdiagnosc: Frakturcn (kcinc Fixation!) und 
Distorsion spcz. an dcn Halswirbcln (zwar auch Schmerz und gcwissc 
Funklionsstorung mit Fixation, sowic cvtl. Marksymptomc durch 
Hămalomyclic, aher kcinc Deformităt und- normalcs Riintgenbild!). 

Thcrapic: Hcposition in ticfer Narkosc unter Mitfasscn dcr 
oi.Jcrcn Halswirbcl und nichl nur des Kopfcs (sonst crfolgt dic Drchtlllg 
im Gclcnk 1.-2. !), vorsichtig (sonsl evU. Guillotinicrung!), im allgemcin_cn 
zunăchst im Sinnc dcr iibertriehcncn abnormcn Stellung und dann ~ 111 

gcgentciligcn, und zwar hei Rotalionsluxation nach der gesunden Selll' 
scitlich gencigt und dann nach dcr vcrlctztcn Scite riickwărts gedreht~ bel 
dcr Bcugungsluxation bcidcrseit~ nachcinandcr. Spătt•r: Schicnc (Gips-) 
odcr Strcckvcrband. 
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6. Brustbeinbriiche (Fr. sterni). 
Vorkommen: Sehr selten (mit an letzter Stelle). 
Entstehung: a) Direkt durch Sto13, Schlag, Fali, Schu13 u. dgl. 

und b) indirekt durch Korperbeugung, evtl. mit Aufschlagen des Kinns 
anf der Brust, c) bisweilen durch Muskelzug (Riilbruch, quer) durch 
Oberstreckung beim Heben, Krei13en oder durch Bauchmuskelkontraktion 
beim Heben, Erbrechen u. dgl. 

Formen: Meist quer, und zwar zwischen Handgriff und Kiirper 
(hier besteht Synchondrosis bzw. Synostosis 1), ferner am zweiten bis 
vierten Rippenknorpel, selten zwischen Kiirper und Schwertfortsatz 
(Halbgelenkl); seltener schrăg; ganz selten lăngs (cave mittlere Lăngs­
spalte bei "Fissura sterni congenita" !); bei Schu13 auch Loch- und Split­
terbriiche; iifters kombiniert mit Rippen- odcr Wirbelbtuch. 

S y rh p tom e u n d F o l gen: Treppenfiirmige Dislokation sichtbar 
(besonders seitlich) und fiihlbar; meist besteht Abweichung des distalen 
Fragments nach oben und vorn, selten (zwischen Handgriff und Kiirper) 
anch nach oben und hinten; bei Schwertfortsatzbruch mit Dislokation 
nach hinten evtl. anhaltender Schmerz und Erbrechen; evtl. Verletzung 
von Lungen und Rippenfell (Atembeschwerden, Emphysem, Blutspucken, 
Hămato- und Pneumothorax), Herz und Herzbeutt>l, A. mamm. int. Bei 
kompliziertem Bruch evtl. Mediastinalabszel3. 

Therapie: Ruhiglagerung mit Reklination, evtl. Pelotte-Heft­
pflasterverband oder Streckverband mit Glissonscher Schlinge und 
:o;ehulterkissen; dazu kalte Umschlăge odcr Eis, sowie Morphium. Evtl. 
hlulige Hebung eines deprimierten Fragments (cave Pleura!). Bei ml'­
<liastinaler Eiterung geniigl'nde Freilegung spez. Knochenfortnahme. 

7. Rippenbriiche und · verrenkungen. 
a) Rippenbrilche (Fr. costarum). 
Vorkommcn: Hăufig (mit an zweitcr Stelle; 15%), namcntlich bei 

al ten Leu ten und Geisteskranken, selten bei Kindern (aul3er rachitischen); 
llleist an den mittleren und unteren Rippen. 

Entstehung: a) Direkt durch Schlag, Stol3 (z. B. mit Wagen­
deichsel, Săbelkorb), Fall auf Kante oder b) indirekt durch quere Kom­
pression des Thorax in sagittalem, frontalcm oder schrăgem Durchmesser 
(z. B. durch Dberfahrung, Pufferverletzung), c) bisweilen durch Muskel­
z u g beim Hustcn, Niesen, Heben, Kreiilen oder spontan bei patholo­
gischer Prădisposition, z. B. bei Geisteskranken. 

Forme n: a) Unvollstăndige: Sub periostalc, Ra ndlăngsfissuren, 
lnfraktionen und b) vollstăndige Briiche: meist quer, auch schrilg 
oder spiralig, evtl. (z. B. bei Dberfahrung) mehrfach, an mehreren 
Hippen und doppelscitig; nicht allzuselten auch Rippenknorpel­
hriiche namentlich bei alten Leuten (Vcrknocherungl). 

Symptome: Schmerz spontan heftig beim Atmen (daher ober­
flăchliche und einseitig schonende Atmungl) sowie beim Husten, Niesen 
unu Rumpfbewcgen, ferner Druckschmerz und indirekter Schmerz 
hei querer Kompression des Thorax, evtl. Krepitation, abnormc 
Bcwe glich k ei t und D isi o k a ti o n, schlieillich R ii n t ge nb il d. 

Ko mplikatio ne n (bei undeutlichcn klassischen Fraktursymptomen 
auch diagnostisch wichtig !) : Verletzung von Lungen und Pleura (Atem­
beschwerden, Blutspucken, Hautemphysem, Ham a to- unt! Pnl'nmo­
lhornx): h\'i Briichl'n dl'r fiinflen his achtrn Hippe links Il<•rz und Herz-
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beutel; bei Briichen der unteren Rippen Zwerchfell, Leber, Milz, Nieren, 
Magendarmkanal, auiJerdem Verletzungen von A. intercost, N. intercost. 
(mit Neuralgie); selten (z. B. bei SchuiJ) Hautwunde, dadurch Gefahr der 
Infektion und evtl. des Pleuraempyems. 

P rog n os e: Gewiihnlich erfolgt kniicherne Heilung in 3-4 Wochen 
mit mii.Iligem Kallus; selten Synostose, Pseudarthrose oder Nearthrose; 
vereinzelt vielleicht Geschwulst (Enchondrom, Sarkom). 

Therapie: Brustkorbruhigstellung 14 Tage lang durch breites 
festumgestecktes Handtuch oder besser durch breite, von unten nach 
oben dachziegelfiirmig sich deckende Heftpflaster- bzw. Mastisolkiiper­
streifen (angelegt in Exspirationsstellung; nicht zirkulii.r, sondern nur auf 
der verletzten Brustseite); dabei Aufsetzen, Atemiibungen, Expecto­
rantia, Morphium ( !). Evtl. Operation bei stiirendem Kallus, hart­
nii.ckigem Hii.matothorax, Spannungspneumothorax, bedrohlichem Haut­
emphysem, Pleuraempyem. 

b) Rippenverrenkungen sehr seltenl Am ehesten im Kosto-Sternal­
gelenk (mit Dislokation auf das Sternum), seltener im Kosto-Vertebral­
gelenk (meist nur bei Fraktur und Luxation der Wirbel) oder an den 
Rippenknorpeln untereinander (unter oder iiber die nii.chst oberen). 

8. Schltisselbeinbrtiche und -verrenkungen. 
a) Schliisselbeinbrilche (Fr. claviculae). 
Vorkommen: Hii.ufig (mit an zweiter Stelle, 15%); besonders bei 

Kindern, auch intrauterin und intra partum, aber auch bii.ufig bei Er­
wachsenen (hier allerdings hii.ufig statt dessen Schulterluxation oder Ober­
armbruch); meist im mittleren Drittel. 

Entstehung: a) Meist indirekt durch Fall auf Schulter oder 
Hand, z. B. vom Pferd bei Kavalleristen und Rennreitern (als Biegungs­
bruch, im mittleren Drittel), b) seltener direkt durch Schlag, StoiJ, auch 
RilckstoiJ des abgeschossenen Gewehrs, SchuiJ usw. (an jeder Stelle), 
c) bisweilen durch Muskelzug, z. B. bei Lufthieb mit der Peitsche, 
Schlăger, Wurf, Heben (im mittleren oder inneren Drittel). 

Formen. und Symptome: a) Unvollstăndlge Briiche, vor allem 
Infraktionen (besonders bei Kindern; durch Fali auf Schulter oder Hand; 
Schmerz beim An- und Auskleiden und auf Druck, evtl. winklige Knik­
kung, spii.ter Sugillation und schlieiJlich Kallus; gute Prognose). 

b) Vollstăndige Briiche: 1. Im mittleren Drittel: am hii.ufigsten 
(typischer Schlilsselbeinbruch). Entstehung: Meist indirekt als Bie­
gungsbruch an der schwachsten Stelle, und zwar gewiihnlich schrii.g von 
vorn-unten-auLlen nach hinten oben innen, seltcner quer. Dislokation 
fehlend oder gering nur bei subperiostalem Brueh der Kinder, sonst meist 
stark in typischer Form: Dislocatio ad la tus, ad longitudinem c. contractione 
und ad axin, wobci die Bruchstiicke aufeinander "rei ten" (akromiales Frag­
ment nach un ten durch M. delt. und Armschwere, stern ales nach o ben durch 
M. sterno-cleido-mast., auLlerdem Verkilrzung und Schulter-Innenrotation 
durch Adduktorcn und Innenrotatoren); Dcformitii.t ist gut sicht-, fiihl­
und meLlbar; Schliisselbein (Schulterbreite) kilrzer und Akrorrtion daher 
der Mittellinie genii.hert; Arm cinwartsrotiert und herabgesunken, dadUl:ch 
scheinbar verlii.ngcrt; gewiihnlich Kopf nach der kranken Seite geneigt 
(zwccks Entspannung des Kopfnickers) und kranker Arm durch• den. ge­
sunden gestiltzt, sowie gebrauchsbeschrii.nkt, spez. im Hochheben; schheLl­
lich abnorme Beweglichkeit, Krepitation, Schwellung, Druckschmerz ~sw. 

2. Im ii.uLleren (akromialen) Drittel: Selten; meistdirekt;Dislo­
kation (falls auLlcrhalb des Lig. coraco-clav. odcr mit dcssen ZerreiLlung): 
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Aufrichtung des ăul3eren Fragments (durch M. trapezius) und Schulterblatt­
drehung; differentialdiagnostisch cave Lux. claviculae supraacromialis. 

3. Im innern (sternalen) Drittel: Sehr selten; bisweilen durch 
Muskelzug; Dislokation meist fehlend; differentialdiagnostisch ca ve Lux. 
incompl. claviculae supra- und praesternalis. 

Traumatische Epiphysentrennung nur am sternalen Ende. 
Prognose: Trotz Therapie bleibt fast stets starke Deformităt zuriick, 

bei Callus luxurians mit Behinderung beim Lastentragen auf der Schulter, 
sonst jedoch ohne Funktionstiirung; selten ( aber stets darauf untersuchen 1), 
Schădigung von Plexus, A. oder V. brach. sowie von Pleura (sofort oder 
spăter durch Kallus); Pseudarthrose selten. 

Therapie: Reposition durch krăftiges Zuriickziehen an beiden 
Schultern von hinten mit Anstemmen des Knies zwischen die Schulter­
blătter des sitzenden Patienten. Retention in ideal-anatomischer 
\Veiselăl3t sich durch die vielen angegebenen Verbănde nicht erreichen, 
am ehesten (z. B. angezeigt bei jungen Mădchen besseren Standes) durch 
Operation, Schnallengurtverband nach Payr oder Streckverband nach 
Bardenheuer. Verband nach Desault, Velpeau und Moore sind 
nllein ungeniigend; besser wirkt eine Kombination von Stella dorsi und 
von Des a ultschem Verband. Gebrăuchlich, aber nicht sicher sind auch: 
Sayrescher Heftpflasterverband (3 Heftpflasterstreifen: 1. hori­
zontal: vom kranken Oberarm iiber Schulter und Riicken zur gesunden 
Brust [retiniert und. aul3enrotiert den Arm], 2. schrăg: von der gesunden 
Schulter unter dem kranken Ellenbogen zuriick [hebt den Arm ], 3. vertikal: 
von der Bruchstelle liber Polster, dann um das kranke Handgelenk und 
zuriick [trăgt den Arm in Mitella parva und driickt auf die Bruch­
stelle]; vorher Achselkissen durch Binde fixiert, nachher Bindentouren 
entsprechend Des a uit- Velpea u); besser ist er als Modifikation nach 
Landerer (handgro13es, vom Rande her făcherformig gespaltenes Heft­
pflasterende mit Einschaltung eines spannenlangen elastischen Gurts 
auf die kranke Schulter als Anfang der ersten Tour) oder v. Biingners 
dreiteiliger Gurt. Auch einfache Mitella mit Achselkissen wird emp­
foh!en. Anatomisch wirken allein Schnallengurtverband z. B. nach Payr 
(umwickelter Gummischlauch durch die kranke Achsel, daran 2 Gurten­
llănder, im Riicken gekreuzt und um die gesunde Achsel, daselbst sich 
durch aufschiebbares Lederschild haltend, geschnallt unter elastischem 
Zug) und Streckverband nach Bardenheuer (mit Zug nach aul3en­
oben-hinten in der verlăngerten Korperachse bei mă13ig erhohtem Ober­
kiirper iiber Riickenkissen; aber cave Plexuslăhmungl) bzw. dessen 
Extensionsschiene. Evtl. besonders bei kompliziertem Bruch, Pseud­
arthrose, Callus Juxurians mit Hautperforation oder Druck auf Gefăi3-Ner­
Yenstrang sowie bei dessenNebenverletzung, z. B. durch Schul3. Opera ti o n: 
Osteosynthese (unter Beriicksichtigung der Dislokationsneigung am besten 
mit s c h rage r Anfrischung der Bruchenden von oben-innen nach unten­
auCen) Evtl. Abmeil3elung eines storenden Knochenvorsprungs. Nach­
Lehandlung nach ca. 14 Tagen mit Massage, Stabiibungen usw. 

b) Schlilsselbeinverrenkungen (Lux. claviculae): selten (fes te Bandver­
bindungen; eher Bruch 1). 

1. Am akromiahin Ende: Lux. acromialis claviculae s. clavicularis 
scapu.Iae (aber eigentlich, d. h. nach der sonst iiblichen Benennungsweise 
zu bezeichnen als Schulterblattverrenkung 1) hăufiger 1 

1. Nach oben (Lux. supraacromialis): hăufigerl Entstehung 
meist durch Verdrăngen des Akromion nach unten und hinten, z. B. bei 
Fan oder beim Auftreffen von Lasten. Forme n: Unvollstăndig und voll­
stăn(lig, je nachdem nur das Lig. acromio-clav. oder auch das Lig. coraco-
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clav. zerreillt. , S y m p to me: Schliisselbeinendc steht hoch iiber Akro­
mion mit treppenformigem Absatz iiber der gewohnlichen Schulter­
wolbung. Differentialdiagnose: Schliisselbeinbruch am akromialen 
Ende (Schliisselbein verkiirzt !) und Akromionbruch (Druckschmerz weiter 
aullen, Krepitation!). Prognose: Reluxation; dabei Lastentragen br­
hindert, dadurch Erwerbsbeschrănkung. Therapie: Reposition moglich; 
aber Retention schwierig, am ehesten durch Heftpflaster oder besser 
durch Streckverband nach Bard e n h eu e r wie bei Schliisselbeinbruch; evtl. 
Kapsel- und Băndernaht oder ausnahmsweise Drahtnaht des Knochens. 

2. Nach un ten (Lux. infraacromialis, evtl. gar subcoracoidE'a): 
sehr selten! 

:~. Nach hinten (Lux. supraspinata): Ganz seltenl 
II. Am sternalen Ende (Lux. sternalis): Seltener! 
1. Nach vorn (Lux. pra·esternalis): Hăufiger! EntsteJ;lung: 

a) Meist dire k t durch Verschiebung der Schulter nach hin ten (durch 
Auffallen, Stoll oder Schlag bei fixiertem Riicken), b) seltener i ndire k t 
(durch Fall auf die Hand), c) bisweilen durch Muskelzug (beim Werfen). 
S y m p tom e: Schliisselbeinkopfchen samt Kopfnickeransatz vor dem 
Sternum (bei Schulterbewegungen mitgehend !) ; Schulterbreite von 
Akromion bis Brustbeinmitte verkiirzt, dagegen nicht das Schliisselbein 
selbst. D iff ere n ti al dia g n os c: SchHissclbeinfraktur am sternalen 
Ende (Schliisselbein verkiirzt!). Retention schwierig; Verband mit 
vorgezogenen Schultern, z. B. durch Anbandagieren des Oberarms an 
die \Vange unu· des Unterarms auf dem Kopfe oder durch Anbandagieren 
des Arms an die Brust mit kranker Hand auf gesunder Schulter; evtl. 
Kapsel- und Băndernaht. 

2. Kach oben (Lux. suprasternalis): Sehr selten; durch Druck 
cler Schulter abwărts; Schliisselbeinkopfchen im Jugulum, evtl. Druck anf 
Kehlkopf und Trachea (Atemnot) oder N. vagus (Stimmstorung). 

:1. Nach hill.ten (Lux. retrosternalis): Selten, aber evtl. ver­
hăngnisvoll! Entstehung: a) Direkt durch Druck auf Schliisselbein­
kiipfchen nach hinten z. B. bei Wagendeichselstoll oder b) ind i re k t 
durch Verschicbung der Schulter nach vorn z. B. bei Quetschung zwi­
schcn Wagen und Wand. Symptomc: Schliisselbcinkopfchen saml 
Kopfnickeransatz zuriick, Schulter nach unten, innen, und vorn getreten. 
Komplikationen (selten und meist durch Adaption gemildertl): 
Druck auf A. carotis comm. (Ohnmacht, Ohrensausen), A. subclav. 
(fchlender Radialpuls), V. jug. comm., anonym., subclav. (Zirkulations­
storungen), Ductus thCJr., N. phren., N. vagus bzw. recurrens (Stimm­
stiirung), Osophagus (Dysphagie~, Trachea (Atemnot, evtl. Zyanose). 
Therapie: Reposition unblutig durch Zug an der Schulter nach 
hinten und aullcn, cvll. bei starker Vcrschiebung oder bei Interposition 
bl u tig (durch Anziehen mit Knochenhaken von kleinem Schnitt). Re­
tcntion schwicrig; zu vcrsuchen durch Streckvcrband (seitlich und schrăg 
abwiirts iibcr Schulterkissen); evtl. Knochennaht oder -bolzung. 

i'oiach unt e n wird cine Abweichung durch die 1. Rippe verhiitct. 
III. Doppelverrenkung, d. h. an beiden Enden zugleich (Lux. clavi­

culae duplex): Sclten; meist zuglcich am sternalen Ende nach vorn­
oben und am akromialcn nach hinten-oben, also suprasternalis + supra­
acromialis. E n ts teh ung durch Zusammenpressen dt~r Schultern 
(z. B. bei Obcrfahrung), wobei das Schliisselbein aus seincn beiden Ge­
lenkverbindungcn springt "wic Kirschkern aus ·der mit dcn Fingern zn­
sammengedriickten Kirschc". 

IV. Verrenkung heidet· Sehliisselbelne (Lux. fllavieulae utriusqne), 
z. B. im StNnoclavikulargelenk nach hinten: Schr selten 1 
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9. Sehulterblattbriiehe (Fr. seapulae ). 
1. Kilrper: seltenl 

1. Mittelsttick: Querbruch (mit Vbereinanderschiebung der Fragmente), 
Lăngsbruch (selten), Splitterbruch, Fissuren. 

2. Unterer Winkel: Dislokation nach vorn-auJlen-oben durch M. serr. 
und M. teres maj. 

3. Oberer Winkel: Dislokation nach innen und oben durch M. levator 
scap. 

4. Sch ultergrăte: Quer oder lăngs. 
Entstehung gewohnlich direkt (durch Vberfanrung, Auffallen, 

SchuJl); am oberen und unteren Winkel auch durch Muskelzug. Sym­
ptome: Schmerz und Funktionstorung bei Armbewegungen; zur palpa­
torischen Untersuchung Schulterblatt zugănglich machen durcl;l Abdu­
ziereil und Rtickwărtsnehmen der Arme; auch empfiehlt sich Palpation 
des ăuJleren Randes von der Achselhiihle. Prognose: Schmerzen und 
Exostose bei Lastentragen; bei Schu/Jbruch Nebenverletzungen, be­
sonders der Lunge, evtl. Splitter· darin; bei Infektion langwierige Eiterung 
zwischen den kulissenartig sich deckenden Muskeln. Therapie: Mitclla, 
evtl. Heftpflaster- und Bindenverband ftir 2-3 Wochen. 

II. Hals, und zwar Collum chirurgicum (umfassend Gelenkfortsatz 
mit Cavitas glenoidalis, Proc. corac., Collum anatom., Tuberc. supra­
und infraglen.); zie;nlich hăufig und praktisch wichtigl Entstehung 
meist durch Fall auf .die Schulter (vom Pferd, aus dem \Vagen, auf dcr 
Treppe). Symptome: Peripheres Fragment dislozicrt nach unten-innen­
vorn durch Armmuskulatur; Akromion springt vor, darunter Vertiefung; 
Schulterwiilbung abgeflacht; Arm scheinbar verlăngert; Oberarmkopf 
herabgesunken und beliebig reponierbar evtl. unter Krepitieren; Rontgen­
biidl Differentialdiagnose: Schulterdistorsion, Luxatio hu­
meri s ubcorac. (ăhnlicher Anblick, aber federnde Fixation und De­
formităt stărker und nicht ausgleichbarl), Luxatio claviculae supra­
acromialis. Prognose: Evtl. Pseudarthrose; Lăhmung des N. axill. 
Therapie: Verband mit Haltung der Schulter nach oben-auJlen-hinten 
(ăhnlich wie beim Schltisselbeinbruch). 

III. Akromion: Hăufiger, bei Jugendlichen auch als Epiphys·en­
trennung; entstehend meist direkt (durch Sto/3 oder Schla'g), selten in­
direkt (durch Fali auf den Ellenbogen), bisweilen durch Muskelzug 
(beim Armheben); evtl. Pseudarthrose; haufiger lăngeţe Gebrauchs­
storung mit Schmerzen. 

IV. Proc. eoracoideus. Selten isoliert, 'meist bei Oberarmluxation, 
bei Fraktur und Luxation des Schltisselbeins oder bei Akromionfraktur; 
entstehend direkt und ofters durch Muskelzug (z. B. beim Schleudern 
?es gestreckten Arms, Wascheauswinden); Schmerzcn auf Druck (aher 
m mă/Jigem Grad hier auch normaliter) und bei AuJlenrotation; evtl. Dis­
lokation nach unten und innen durch Mm. biceps (Caput breve), cora­
cobrach. und pect. min. im Falle gleichzeitiger Bandzerrei/Jung; oft 
Pseudarthrose. 

10. Sehulterverrenkungen (Lux. humeri). 
Vor k om m e n: Allerhăufigste Luxation (liber 50 %, also hăufiger 

als die aller anderen Gelenke zusammen; exponierte Lage, lan ger Rebel­
ar~, Gelenk von gro/Jer Beweglichkeit mit starker Bewegungshemmungl); 
be1 Kindcrn erfolgt statt dcssen leicnt Epiphyscnliisung, bei Greisen 
Brucn des sproden Oberarmknochcns. 

Sonntag, Chirurgie. 41 



642 Frakturen und Luxationen. 

Formen: 
I. Nach vorn: Lux. praeglenoidalis; hăufig (ca. 97,5%)! 

1. Lux. s ubcoracoide a: Am hăufigsten (gewohnliche Schulterluxation !). 
2. Lux. subclavicularis: Selten, nur bei starker Kapselzerreil3ung! 
3. Lux. axillaris: Ab und zu vorkommend, wenn nămlich der Kopl 

unter der Gelenkpfanne stehcnblcibt. 
Fcrner als Abart der vorderen bzw. vorderen-unteren Luxation: 
Lux. erecta (Arm hoch gehoben) und Lux. horizontalis (Arm 

horizontal); bei de selten; Arm bleibt dabei in der Stellung, welche er in1 
Augenblick der Kapselzerreil3ung einnahm, infolge Fixation durch dk 
Muskulatur stehen! 

II. Nach hinten: Lux. retraglenoidalis; selten! 
1. Lux. subacromialis (Kopf steht unter der Wurzel des Akromion); 

hăufiger'l 
2. Lux. fnfraspinata (Kopf steht in der Untergrătengrube); seltener! 

III. Nach unten: Lux. infraglenoidalis (s. I., 3). 
IV. Nach oben: Lux. supracoracoidea; sehr selten; meist durch 

Stoll gegen den Ellenbogen von un ten; evtl. mit Abbruch des Proc. 
cor ac. 

Entstchung: a) Meist indirekt durch Fali auf die vorgestreckte 
Hand oder Ellenbogen bei crhobenem und abduziertem Arm (dabei evtl. 
als Lux. erecta oder horiz. bei stark erhobenem Arm, z. B. bei Fali durch 
Leitersprossen, Treppe herab mit Festhalten oben), b) seltener direkt 
durch Schlag, Stoll, Fali auf die Schulter von hinten-aul3en, c) bisweilen 
durch Muskelzug beim Werfen, Lufthieb, Ohrfefgegeben, Greifen nach 
o ben; auch bei Konvulsionen infolge Eklampsie, Epilepsie, Tetanus 
(hierbei abcr oft crst sekundar tlurch den Fali; also dann, indirekt!) 

Symptome: Kopf und Rumpf gegen die kranke Seite geneigt und 
krankcr Ann am gebcugtcn Vordcrarm mit der gesunden Hand ăngstlich 
unterstiitzt. Schulterwolbung fehlt; Akromion vorspringend, darunter am 
Deltoideusansatz ău13ere Kontur der Schulter geknickt in einem nach 
aullen offenen Winkel (desgl., aber noch ausgesprochener bei Lux. axil­
laris); Oberarm (vom Akromion ZUlU aul3cren Oberarmhocker) scheinbar 
verlăngcrt (nur bei Lux. supra coracoidea verkiirzt); Oberarmachse fiihrl 
statt zur Gelenkpfanne an dieser einwărts vorbei zum Proc. coracoideus 
(bzw. zur Schliisselbeinmitte bei Lux. subclavicularis; nach aul3en und 
hin ten bei Lux. retroglenoidalis); Oberarmkopf fehlt an normaler Stelle 
(unter dem Akromion) und steht an abnormer tastbar von der Mohre n­
heimschen Grube und von der Achselhohle aus, besonders gut fiihlbar 
bei ·nrehbewegungcn, und zwar gewohnlich unter dem Proc. corac. 
(bzw. unter dcr Schliisselbeinmitte bei Lux. subclavicularis oder in 
der Achselhohle [ dann also ti efer als bei der Lux. subcorac.] bei Lux. 
axillaris); federnde Fixation; Rontgcnbild. 

D iff cre n tiai d iag n o se: 
1. Lux. claviculae supraacromialis (Vorsprung und darumer 

Einbuchtung zwar hierbei auch vorhanden, aber hoher oben und weniger 
ausgepragt, daruntcr dic crhaltenc Schulterwolbung; Schultergelenk 
selbst frci). 

2. Fract. colii scapulae (Oberarmkopf zwar etwas herabgesunken, 
aher nicht an abnormer Stelle; Deformităt ausgleichbar; Schultergelenk 
frei; dagegen Fraktursymptome). 

3. Fract. colii chir. h umeri (Einbuchtung tiefer; Schulte:­
wimmng erhalten; Ve r k ii r z ung des Oberarms; Schultergelenk frel; 
keine federndc Fixation; IJdormitiit auJ3cr bei Eink('ilung ausgleichbnr; 
daneht•n Fraktursymptome). 
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Ko mplika tion en (darauf stcts vor und nachReposition untersuchcn, 
evtl. wichtig fiir Reposition und wegen habitueller Luxation !) : Frakturen 
am Oberarm bzw. am Collum chir. und Tuberc. maj. (hiiufigerl), Tuberc. 
min. (selten; durch Zug des M. subscap.), Gelenkpfanne, Akromion und 
Proţ. corac. (selten); ferner Verletzung (Zerrung, Druck, Zerreillung; auch 
bei Repositionsmanover) des Plexus brach. oder des N. axillaris (Del­
toideusliihmung !) ; selten Hautwunde (so~ "komplizierte Luxation"). 

Prognose: Namentlich bei iilteren Leuten Venenthrombose, Schul­
terversteifung und Arthritis deformans; aullerdem gleichzeitige Fraktur 
oder Nervenverletzung; irreponible, veraltete und habituelle Luxation 
(s. u.). 

Therapie: Reposition: Allgemeine Regeln: 1. Moglichst 
bald (sonst veraltete Luxation mit Nearthrose oder Ankylose, sowie 
mit bdem, Pariisthesien, Neuralgien und Liihmungen); 2. in ge­
niigender Muskelerschlaffung: zu versuchen ohne Narkose, evtl. mit 
Oberraschen des Patienten, sonst in Rausch, evtl. in tiefer Narkose oder 
in Plexusaniisthesie; 3. unter sorgfiiltiger Fixation der Schulter und 
des Schulterblatts durch Assistenten; 4. vorsichtig: d. h. nicht roh, 
sondern behutsam und lege artis (sonst Gefahr von Verletzung der Knochen, 
:\erven und bei alten Leuten auch rigider Gefiille!). 

Re positio ns ma nover: 
1. Extensions- oder Elevationsmethode (Mothe), d. h. durch Ex­

lension am abduzierten oder am vertikal erhobenen Arm: Arzt, auf Stuhl 
oder Tisch hinter dem Patienten und den Arm oberhalb des Ellenbogens 
fassend, bringt den Arm des Patienten nach oben bis zur Verliingerung 
der Korperachse unter Zug (wie um den Patienten am Arm hochzuheben), 
wăhrend ein Assistent von der Achsel den Kopf gegen die Pfanne schiebt 
und ein anderer oder der Arzt selbst durch Aufsetzen des Fu/les die kranke 
Schulter fixiert. 

2. Hebelmethode (Cooper): Durch Zug in Abduktion und mit Faust, 
Knie oder Full als Hypomochlion in der Achsel am sitzenden bzw. auf 
Tisch oder am Boden liegenden Patienten. 

3. Adduktionsmethode (Riedel): Durch raschen Liingszug schriig 
nach der gesunden Beckenseite, evtl. mit Dberrasehung des Patienten, 
indem man dessen Hand wie zur Begriillung ergreift 'nud in dcmselben 
Augenblick die Reposition anschliellt. 

1. Rotatlonsmethode (Kocher oder desgl. durch Rotation in Ad­
tluktion ohne Elevation: Schinzinger) durch folgende vier Bewegungen: 

1. Adduktion bis an oder besser bis vor die Brust; 
~. Auswiirtsrotation des im Ellenbogen rechtwinklig gebeugten und 

adduzierten Arms bis zur frontalen Ebene (dabei besondere Vorsicht!); 
3. Elevation in der Sagittalebene nach vorn bis fast zur Horizontalen; 
4. Einwărtsrotation. · 
Alle Bewegungen langsam gesteigert, aber ohne Gewalt und ohne 

Ruck (sonst evtl. Fraktur); Arzt sitzt am besten neben dem Patienten 
Und fallt mit gekreuzten Hiinden Vorderarm und Hand. 

Verband durch sog. Mitella dpl. (d. h. Vorderarm eingehiingt und 
~berar mquer am Rttmpf angebunden) o,der durch Binden nach Desault­
\ e 1 pe au oder M o ore 8 Tage, bei schwerer Verletzung liinger. Darauf 
vo~sichtig gesteigerte medikomechanische Nachbehandlung, namentlich 
lm al ten Leu ten; zuniichst Massage und passive Bewegungen; Armge­
brauch nicht vor 4 \Vochen, zuniichst noch vorsichtig (cave stiirkere 
Abduktion und Aullenrotation !). 

Bei irreponibler Luxation (Ursachen: Kleinheit bzw. Schrnmpfung 
11 <'s Kapselrisses; Interposition von Kapselteilen, Muskulntur oder Hizeps-

41* 
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sehne; gleichzeitige Oberarmfraktur) blutige Reposition durch Arthro­
tomie. 

Bei gli~ichzeitiger Fraktur: Reposition versuchen; andernfalls 
Arthrotomie mit Naht bzw. Nagelung oder bei kleinem, i:ntrakapsulărem 
(der Nekrosegefahr ausgesetztem) Fragment Exstirpation; bei alten 
Leuten auch Nearthrosc durch Streckverband und baldige Bewegungen. 

Bei veraltetcr Luxation: Reposition versuchen (ohne Gewalt, 
da sonst Fraktur oder Plexusschădigung droht, mit griindlicher Mobili­
sation durch pendelnde Bewegungen, um den Kopf frei zu machen und 
die Muskulatur zu dehnen, bei gleichzeitiger guter Fixation der Schulter 
durch zusammengelegte Tiicher oder besser durch Leibchen mit Griff 
vorn und hinten und unter Schaffen eines Hypomochlion in der Achsel 
mit der Faust oder mit lederiiberzogener Walze·; Pa y r empfiehlt auch 
Novokainfiillung des Gelenks); sonst (nach 3 Monaten ist eine unblutigc 
Reposition wenig aussichtsvoll !) Arthrotomic mit Durchtrennung der 
Verwachsungen und Verkiirzungen (M. subscap. !) und evtl. (aber nur im 
Notfall) Kopfresektion. 

Bei habitueller Luxation (bis 100mal, spez. bei Epileptikern, oft 
schon beim Frisieren, Anziehen, Armausstrecken; abzutrennen davon_ist 
die sog. "riickfăllige Lux." [d. h. sofort nach der Reposition durch 
ungeeignete Bewegung, z.B. Abduktion] und die "Spontanluxation" 
[bei Tabes und Syringomyelie, Lăhmurtg u. a.]; Ursache der habituellen 
Schultetluxationen ist meist abnorme Kapselweite, bisweilen Abspren­
gung an der Gelenkpfanne odcr -am Tuberc. majus): lănger fortgesetzte 
Ruhigstellung, Alkohol- oder Jodtinkturinjektion, Operation: Kapsel­
exzision, -raffung oder -doppelung an der erschlafften Stelle, daneben 
evtl. freie Faszientransplantation oder Muskelplastik, auch Vornăhen 
der Aullenrotatoren, evtl. (aber nur im Notfall!) Pfannenkorrektur, 
Arthrodese oder Resektion mit sorgfăltiger Nachbehandlung; sonst 
Bandage. 

11. Oberarmbriiche (Fr. humeri) 
hăufig (10 %), besonders bei Kindern und alten Leu ten. 

Man unterscheidet Briiche a) am oberen Ende, b) am Schaft und 
c) am unteren Ende. 

a) Brllche am oberen Humerusende. 
1. Fractura capitis, d. h. im Bereich der iiberknorpelten Gelenkflăche; 

selten! 
2. Fraktur am Collum anatom. Viei se!tener als am Collum chirurg. ! 

E n tsteh ung meist durch Fali auf Schulter bei ălteren Leu ten. Forme 11 : 

a) entweder rein intraartik ulăr, mit kleinem und evtl. nicht geniigend 
ernăhrtem Fragment; dabei evtl. Umdrehung des oberen Fragments um 
die Querachse, so dall die Bruchflăche nach der Gelenkpfanne sieht; 
b) oder nahe den Tuberkula; dabei evtl. Einkeilung oder Dislokation 
des unteren Fragments durch Mm. delt. und pect. maj. nach oben und 
innen, damit Dislokation des Kopfes nach aullen (Malgaignes Disloka­
tion). S y m pto me im wesentlichen die einer intraartikulăren Verletzung; 
Riintgenbild (Einkeilung, Dislokation !). Prognose: Gefahr der Ankylose, 
bei intrakapsulărer Fraktur evtl. Kopfnekrosc. T h era p i e: Tria_ngel- od~~ 
Extensionsverband (entwedcr abwărts ncbcn dem Kiirper m1t Achse 1 
kissen odcr mit Querzug nach aullen); bei intrakapsulărer Fraktur evt · 
Drahtnaht bzw. Nagclung odcr Exstirpation des Fragments. 

:.1. }'ractura pertubercularis, d. h. schrăg durch die Tubcrkula untcr­
halb des anatomischen Halscs: wie 2. 
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4. Isolierte Fraktur des Tuberculum majus und minus. Vor k om m e n: 
Fraktur des Tub ere. maj. hăufiger, die des Tub ere. min. selten. E n t­
stehung: Meist direkt durch Fali;-ferner bei Luxation bzw. bei deren 
Reposition; schlieJJlich bisweilen durch Muskelzug: am Tuberc. maj. 
durch die Auswărtsrolier, z. B. beim Schleudern, am Tubcrc. mi n. durch 
M. subscap .. z. B. gelegentlich der Schulterluxation. S ym pto me: Um­
schriebene Druckempfindlichkeit, Krepitation und Funktionstorung; Dis­
lokation am Tuberc. maj. durch die Auswărtsrolier nach oben, auLJen und 
hin ten, dagegen Oberarmschaft nach innen, Auswăi:tsrotation behindert; am 
Tuberc. min. Dislokation durch M. subscap. nach innen, Einwărtsrotation 
(Hand auf den Hi.icken le gen oder in die Hosentasche greifen 1) behindert; 
Rontgenbildl Therapie: Streckverband: am Tli'berc. maj. in Abduk­
tion senkrecht nach oben-auLJen, am Tuberc. min. in Adduktion und 
Innenrotation; evtl. Naht oder Nagelung. 

5. Fractura colii clJ.lrurg.: hăufigste Fraktur am oberen Humerusende, 
spez. bei alten Leutenl Entstehung: Meist durch Fali oder Schlag auf 
die Schulter, bisweilen durch Muskelzug. (Hieb, Wurf). Symptome: 
Dislokation des Oberarmschaftes meist in Abduktion. selten in Adduktion 
(Ursachen der Dislokation: Gewalt und Muskelzug, und zwa:r am un teren 
Fragment durch M. delt. nach oben und durch Mm. pect. maj., latiss. dorsi 
und teres maj. nach innen-vorn !) ; <tab ei Schulterwolbung erhalten, erst 
darunter Einbuchtung; Achse geht einwărts am Gelenk vorbei; Oberarm 
verki.irzt; Vorsprung unter dem Proc. corac. durch das obere Ende des 
unteren Fragments nach vorn und innen, evtl. perforierend; Oberarm­
kopf geht bei Armbewegungen nicht mit (auLJer bei Einkeilungl); Ront.­
genbild (Einkeilung und Dislokationl). Differentialdiagnose: Schul­
tcrluxation und Schulterblatthalsfraktur (besonders schwierig bei Ein­
keilung und bei Kombination mit Luxation). Prognose: Schulterver­
steifung. Therapie: Reposition exakt unter Zug am rechtwinklig ge­
beugten Vorderarm in der Oberarmachse und Gegenzug in der Achsel 
durch Assistenten. Evtl. b lut i g bei nicht befriedigender Reposition oder 
bei WeichteilanspieLJung: Naht oder Resektion. Einkeilung nur losen 
bei schlechter Stellung. Verband (am besten in Ab.duktionl): bei Ein­
keilung in befriedigender Stellung und bei Fehlen von Dislokation ein­
fache Schiene z. B. Gipsschiene; sonst auLJerdem Triangel (aus Pappe, Cra­
lllerschiene u. a.) oder Streckverband (am horizontal abduzierten Ar~ bei 
typischer Abduktionsdislokation, sonst nach hinten-oben in der verlăn­
gerten Korperachse; spăter auch ambulant mit Baumelgewicht oder mit 
Extensionsschiene nach Bardenhe uer). ·N achb ehandl ung (sonst 
Schulterversteifung, namentlich bei ălteren Leu ten!); vor allem friih­
zeitige Bewegungen, Massage, Diathermie usw.; spăter Stabi.ibungen usw. 

6. Eplphysenfraktur hăufig (fast 50% alier Epiphysenfrakturen !) bei 
Jugendlichen; entstehend meist durch Fali auf Schulter, Ellenbogen 
o cler Hand (statt der Schulterluxation der Erwachsenen !), auch bei 
Neugeborenen intra partum durch Armlosen; Gefahr der Wachstum­
storung; sonst vgl. 5. 

b) Brllche am Humerusschaft. 
Vorkommen: Hăufig (ca. 50% der Oberarmbri.iche). 
Entsteh ung: a) meist direkt (durch Sto/J, Schlag, Fali, Maschincn­

vcrlctzung [oft schwer mit groLJer Weichteilverletzung; dabei z. B. bei 
Transmissionsriemenverletzung, evtl. Blutungstillstand dureh Intima­
aufrollung, aber mit Gefahr der Nachblutung], SchuLJ [oft Splitterbruch; 
hăufig Gefă/J-. und Nervenverletzung]); b) seltener indirekt (durch Fali 
.-\uf Ellenbogen oder Hand), c) hăufiger auch d urch Mus kelz ug (z. B. bei 
Peitschen- und Schlăgerhicb, Werfen von Stein oqer H;tnd~ran;tte u. dgl.), 
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und zwar unterhalb des Deltoideusansatzes, weiter auch als F r a k tur in 
utero und intra partum (beim Armliisen) und schlieJllich hăufiger 
auch als Spon·tanfraktur infolge Rachitis, seniler Atrophie, Osteo­
mye!itls ( !), Echinokokkose, Gumma, Karzinom und Sarkom, Tabes, 
Paralyse und Syringomyelie. 

Formen: Infraktionen (rachitische) und subperiostalc 
Briich e bei Kindern; meist Spiralbriiche, ferner Qu erb riiche (direkt; 
evtl. gezahnt und verhakt), Schrăgbriiche (indirekt), Splitterbriichc 
(durch Dberfahrung, SchuJl). 

Symptome gewiihnlich in klassischer Form: Krepitation fehlt je­
doch bei Interposition; Dislokation fehlend oder gering (in Winkelform) 
bei Querbriichen; sonst in folgender Form vorhanden: a) oberhalb des 
Deltoideusansatzes: oberes Fragment nach hin ten und o ben durch M. pect. 
maj., tetes maj. und latiss. dorsi, unteres nach auJlen und vorn durch 
M. delt.; b) unterhalb des Deltoideusansatzes: oberes Fragment nach 
auJlen und vorn durch M. delt., unteres nach hinten und oben durch 
M. triceps oder nach hinten und innen durch die Schwere. 

Prognose: 1. Deforme Hei! ung, z. B. Winkelbildung (im ganzen 
aber im Gegensatz zur unteren Extremităt weniger verhăngnisvoll fiir dic 
Funktion !). 

2. Pseudarthrose hăufig (hier am hăufigsten; 331/ 3 % aller Pseud­
nrthrosen) infolge Muskelinterposition, ungeniigender ImmobiJisation, 
Knochennekrose u. dgl. 

3. Gelenk(Schulter- und Ellenbogen-) versteifung. 
4. Nebenverletzungen: A. brach. durch Gewalt (Dberfahrung, 

Schul.l) oder durch Bruchstiicke bzw. Splitter. Nerven: N. radialis 
(hăufig, namentlich bei Bruch im mittleren und unteren Drittel, an deren 
'Grenze sich der Nerv spiralig um den Knochen windet, selten bei Briichen 
im un teren Drittel), auch N. ul n. oder N. med.; E ntsteh ung entweder 
a) primăr bei der Verletzung durch die Gewalt oder durch Knochen­
splitter oder b) in te r m e d i ă r dur.ch dislozierte Knochenstiicke oder 
c) sekundăr durch Kallns; Symptome der hăufigen Radialislăh~ung: 
Hand hăngt schlaff herab; Hand und Finger kiinnen nicht aktiv gestreckt 
werden, wohl aher die Fingermittel- und -endglieder bei Unterstiitzung 
der Hand und der Fingergrundglieder; da bei Sensibilităt wenig gestiirt 
und M. triceps funktionierend (aul.ler bei ho he m Sitz der Lăsion); Prog­
nose: Dubios, bei Kindern wenig giinstig; Therapie: Zunăchst spontane 
Wiederherstellung abwarten mit Verordnen einer Radialisschiene; dann 
Operation, bei intermediărer und sekundărer Lăsion baldigst: Neurolyse, 
Naht, P!astik vgl. Spez. Chirurgie, Oberarm!. 

Therapie. 
1. Repositlon unter Zug am rechtwinklig gebeugten Vorderarm und 

unter Gegenzug in der Achsel (cave Verdrehung: Epicondyl. humeri lat., 
Tuberc. maj. und Akromion miissen in einer Linie liegen 1); bei Weichtei~­
interposition (fehlende Krepitation !) ist deren Beseitigung durch Zug .nut 
seitlichen und rotierenden Bewegungen zu versuchen, sonst Oper~tw~. 

2. Retention: a) Schie ne aus Pa p pe (1-4 einzeln oder kastenfoŢmig 
aus vierteiligem zusammenhăngendem Model!), Cramersche Sch~ene 
oder am besten Gipsschiene (nach Art der Albersschen KragenschJenc, 
am besten je cine aul.len und innen an Brust und Schulter gekreuzt; aber 
kein zirkulărer Gipsverband wegen Gefahr der ischiimischen Kontrakt~rl); 
sămtliche Schienen mit Schulterblatt, in Extension angelegt, dazu kleines 
Armtragetuch (grol.les wiirde durch Stiitzung des Ellenbogens die Ext~~­
sionswirkung aufhcben) und am besten in Abduktionsstellung, namentl~c ~ 
bei Frakturcn nahe dcm Schultcrgclcnk, daher zugleich oder auch a!Iem. 
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b) Tria n gel aus Pappe, Cra mcr sche Schiene u. dgl., auch Modifikation 
nach Friedrich u. a. oder c) Streckverband (stationar mit Zug 
nach hinten-oben oder seitlich, auch am b u 1 an t mit Streckschiene nach 
Bardenheuer, Borchgrevink, Wildt, Zuppinger, Christen, 
auch improvisiert mit Cramer- oder Gipsschiene). 

3. Naehbehandlung (Schulter- und Ellenbogenversteifung !). 
c) Brliche am unteren Humerusende. 
a) Allgemeines: Diagnose oft schwierig, daher genaue Bc­

sichtigung, Betastung, Messung, Rontgenbild (cave bei Jugendlichen 
Epiphysenlinien !) ; evtl. Untersuchung in Nărkose, besonders bei Kindern; 
auller Form, Durchmesser, Lange, Stellung und Beweglichkeit im Vcr­
gleich mit der gesunderr Seite ist zu beachten die Lage der fixen Punkte 
hzw. Linien: Die beiden Epikondylen und das Olekranon bilden 
bei gestrecktem Ellenbogen ei ne gerade Linie, bei gebeugtem 
rin Dreieck; das Radiuskopfchen liegt einige Millimeter 
handwarts vom auJlcren Epikondylus, besonders gut tastbar 
bei Pro- und Supinationsbewegungen. 

Komplikationen: Verletzung der Haut, Muskeln (Myositis ossi­
ficans !), Gefall- und Nervenstamme, Deformitat (Cubitus varus und 
valgus !), Gelenkversteifung (durch langere Ruhigstellung, Deformitat, 
Kal!us, Myositis ossificans), freie Gelenkkorper, Arthritis deformans; bei 
Epiphysentrennung evtl. Wachstumstorung. 

Therapie:.Reposition exakt, evtl. in Narkose, unter wiederholter 
llontgenkontrolle. Retention durch Schiene (einsch!. Hand, wodurch 
Drehbewegungen verhiitet werden; fiir 10-14 Tage; namentlich bei 
fehlender Deformitat; Pappe-, Cra mer-, Gipsschiene, aber kein zirkularer 
Gipsverband wegen Gefahr der ischamischen Kontrakturl) oder Streck­
verband (am Vorderarm unter Frcilassen der Hand; entweder in recht­
winkliger Stellung des Ellenbogens oder· bei Gelenkbriichen in Streck­
stellung mit durchgreife;ndem Zug, um die Fragmente einander zu 
năhern und die Resorption des Gelenkergusses zu befordern; spater bei 
Ankylosegefahr mit Riicksicht auf die ):>essere Gebrauchsfiihigkeit in 
rcchtwinkliger Stellung; evtl. ambulant; auch Streckschiene). Mediko­
Inechanische N achbeha ndl ung, namentlich Bewegungen spez. im Sin ne 
der Pro- und Supination; friihzeitig (nach 2-3 Wochen); auch Vcrband in" 
Wechselnder Stellung; spater Heillluft und zwecks Streckung des Ellen­
bogens Tragen von ~wichten oder Wassereimern, Heullnersche Spiral­
schiene, aktive, passive und Apparatiibungen u. dgl. Evtl. Operati o n: 
primar Annahen oder Exstirpation dislozierter Knochenstiicke; sekundar 
bei Deformitat und Gelenkbehinderung Abmeilleln storender Knochenvor­
spriinge oder Ellenbogenmobilisation. Die beste Stellung bei versteiftem 
El!enbogen ist mit Riicksicht auf die Funktion (Arbeit, Schreiben, Essen, 
Ankleiden, Frisieren) die spitz- bis rechtwinklige und leicht supiniertc. 

{J) S pe zi e Il es: Am un teren Humerusende gibt es folgende Briiche: 
1. Suprakondylărer Brueh (Fr. supraeondyliea): Haufig und praktisch 

Wichtig (Deformitat, evtl. Operationl). Vorkommen: Haufig (1/3 aller 
Briiche am unteren Humerusende und 1% aller Briiche), besonders bei 
Kindern im ersten Dezennium (hier statt der Ellenbogenluxation Erwach­
sener!). Entstehung: direkt oder indirekt (durch Fali auf Ellenbogen 
ader Hand). Formen und. Symptome: a) Extensionsfraktur: 
aaufiger; Bruchlinie schrag von hinten-oben nach vorn-unten; Abweichung 
des un teren Fragments nach hin ten (ahnlich wie bei Ellenbogenluxation 
nach hlnten), dadurch Knickung der seitlichen Oberarmachse mit hin ten 
Offenem Winkel, aullerdem nach der Seite; evtl. Einspiellung des Diaphy­
senendcs in die Weichtei!e der Ellenbeugc (M, brach, int.), b) Flexions-
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fraktur: seltencr; Bruchlinie schrag von vorn-oben nach hinten-untcn; 
Abwcichung des unteren Fragments nach vorn, dadurch Knickung der 
seitlichen Oberarmachsc mit vorn offenem Winkel; evtl. EinspieLlung in 
die Weichteile hin ten (M. triceps). 

Differentialdiagnose: Ellenbogenluxation nach hinten (Knik­
kung der seitlichen Oberarmachse weitcr unten, und zwar im Ge­
l e n k s elb s t; keine ausgleichbare Deformitat, vielmehr federnde Fixation; 
veranderte Konfiguration, spez. veranderte Lage der fixen Punkte: 
Epikondylen-Olekranon und des Radiuskiipfchens; au13erdem keine Frak­
tursymptome !). 

Prognose: Hautanspie13)lng, Vcrletzung bzw. Intimaruptur der 
A. cub. ( Gefahr der Gangran oder der ischamischen Kontraktur; Gefa13-
naht !) oder der 3 Armnervenstamme, vor allem des N. med., Gelenk­
behinderung (durch Deformitat, Kallus oder Myositis ossificans). 

Thera p ie: Nach Reposition Schiene z. B. in spitzwinkliger Beugung 
oder besser Strcckverband (evtl. mit Seitenziigen je nach der Deformitat, 
meist am rechtwinklig gebeugten Vorderarm und am Oberarm in deren 
Langsachse mit Seitenzug an der Spitze desWinkels der Deformitat) oder 
Streckschiene oder Nagelextension. Evtl. Operation: Primar bei miLl­
lingender Reposition blutige Vereinigung durch Nagelung, Verschraubung 
u. dgl. oder durch Verbolzung (am einfachsten autoplastisch). 

2. Querhruch des eigentlichen Gelenkfortsatzes (Fr. processus arti­
cularis s. cubitalis s. Fr. diacondylica): Bei Jugendlichen ha,ufig als tra u­
ma tische E pi ph yse ntre n nu ng; meist am inneren, selten am au13eren 
Epikondylus, Trochlea und Humeruskiipfchen. S y m p tom e , spez. Dis­
lokation ahnlich wie bei 1, aber Dislokation, abnorme Beweg!ichkeit, 
Krepitation und Schwellung meist weniger stark; evtl. Wachstumstiirung 
mit Verkiirzung oder mit Deformităt als Cubitus varus oder valgus. 

3 a. Ăullerer Schrăgbruch, d. h. Bruch des Humeruskiipfchens und des 
ăullcren Epikondylus (Fr. obliqua ext. s. condyli ext.): Recht hăufig, be­
sonders bei Kindern; meist indirekt durch Fall bei adduziertem Arm 
entwcder auf den Ellenbogen (fortgesctzte Wirkung durch das Olekranon) 
oder auf die Hand (fortgcsetztc Wirkung durch den Radius !). S Y m­
p tom e: u. a. Druckschmerz, abnorme Beweglichkeit und 'Dislokation 
(Untersuchung des ău13cren Epikondylus !) nach hin ten, au13en und o ben, 
cvtl. auch vcrdreht nach vorn. Folgen: Deformităt und Gelenk­
behinderung. T h era pic: Schiene oder Streckvcrband (in Streckstellung); 
evtl. blutige Reposition mit Nagelung oder Naht oder (bei miLllingender 
Rcposition und in veralteten Făllen mit Funktionsstiirung) Exstirpation. 

3 b. lnnerer Schrăgbruch, d h. Bruch des inneren Kondylus sarut Troch· 
lea (Fr. obliqua int. s. condyli int.): Selten; meist direkt durch Fall oder 
Sto13 gegen dcn Ellcnbogcn. S y m p tom e: wie bei 3 a; evtl. Dislokat~on 
mcist nach innen, o ben und hin ten; evtl. gleichzeitig Radiusluxatwn 
hzw. -subluxation. F o 1 gen: vgl. 3 a. T h era p i e: wie bei 3 a; evtl. Na­
gelung oder Verschraubung des dislozierten Fragments. 

4 a u. b. Bruch des iiulleren oder inncren Epikondylus (Fr. epicon• 
dyli cxt. s. epicapituli oder Fr. eplcondyli int. s. epitrochleae): Am ă u 13 e r_e 11 

sc!tcncr, am in ne ren Epikondylus (promincnter !) hăufiger; namentbch 
bei Jugcndlichcn von 10-15 Jahren, hicr auch als Epiphysentrennung. 
Entstehung: Dirckt oder indirckt (hicralsAbriJlfraktur dur<;h Zug (les 
Seitenbandcs bei Fali mit ab- oder adduziertem Arm und bei Ellenbogen­
Iuxation nach hintcn); biswe'ilcn durch Dberstrcckung als iso~iert~r 
I3ruch cxtrakapsuHir und ohnc stărkcre Stărung der Gelenkbewegll~h~eJt. 
S y m p tom c: Schwellung, Druckschmerz, Krcpitation, abnorme seJt_h~he 
l3cwcglichkcit und Dislokat.ion (mcist nach abwărts, evtl. auch seJtlich 
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und verdreht); bei Bruch des inneren Epikondylus Gefahr der Lahmung 
oder Neuralgie odcr Luxation des N. uln.; evtl. Naht oder Exstirpation. 

5. Brueh des Humeruskiipfehens (Fr. eapituli hum.) ist eine intra-· 
nrtikulare Absprengung, wobei das abgesprengte Knochenstiick einen 
freien Gelenkkiirper darstellt; durch Fali auf. die Hand bei gebeugtem 
Ellenbogen entsteht infolge Anstollens des Radiuskiipfchens Abliisung 
ciner Knorpelschale ("Schălfraktur"), welche zum freien Ge!enkkiirper 
werdcn kann; Gelenkcrgull und evtl. pliitzliche Bewegungsbehinderung; 
im Riintgenbild ca ve Knochenkern bei Jugendlichen; Gefahr der 
Arthritis deformans; Exstirpation. 

6. T-, Y-, Langs- und Splitterbruch. am unteren Humerusende (Fr. 
intercondylica s. supraeondylo-intercondyllca): Ofters in Form des doppel­
ten Schrăgbruchs der beiden Kondylen oder des suprakondylăren Quer­
bruchs mit Lăngsbruch zwischen den Kondylen; demgemăll bestehen die 
Symptome des suprakondylăren Querbruchs (s. 1.) und die des intra­
kondylăren Bruchs (Beweglichkeit beider Kondylen gegeneinander, Krcpi­
tation und Druckschmerz beim Zusammenpressen); Dislokation in man­
nigfaltiger Weise, evtl. des oberen Bruchstiicks keilfiirmig zwischen die 
beiden Kondy Ien unter Verbreiterung der Kondylengegend; im iibrigen 
starker Gelenkergull und Beweglichkeitsbeschrănkung. K om pli k a­
tionen: Hautwunde oder -durchspiellung, sowie Verletzung der A. cub. 
und des N. med., seltener des N. uln. Therapie: Evtl. spăter Ab­
meillelung eines stiirenden Knochenstiicks oder Ellenbogenmobilisation. 

12. Ellenbogenverrenkungen (Lux. cubiti). 
Ziemlich hăufig (năcb.st der Schulterverrenkung die hăufigste Luxa­

tion), besonders J>ei Kindern und Jugendlichen; iifters besteht gleichzeitig 
Fraktur; therapeutisch empfiehlt sich friihzeitig (nach 1-2 Wochen) 
und Iange (evtl. bis iiber Monate) fortgesetzte medikomechanische Nach­
Lchandlung, vor allem Bewegungen, auch Stabiibungen und Tragen von 
Gewichten, sowie HeiLlluft; in veraltcten Făllen unblutige Reposition, 
sonst blutige, evtl. mit Ellenbogenmobilisation; im iibrigen vgl. Dia­
gnose, Prognose und Thcrapie der Frakturen am un teren Humeruscndc! 

Fo rmen: 
A. Luxatlon beider Vorderarmknochen (Lux. antebrachii): bei weitem 

hăufigerL 
a) Naeh hin ten (Lux. antebrachii post.): Hăufigste (gewiihnliche) 

Luxation im Ellenbogen 1 
E n ts teh ung: Meist i ndire k t durch Fali auf die Hand bei ge­

strecktem Ellenbogen; dabei stemmt sich das Olekranon an die hin tere 
Trochleagrube (Fossa olecrani); es entsteht bei weiterer Gewaltwirkung 
daselbst ein Hypomochlion, um welches das · Humerusende nach vorn 
ubgehebelt wird, und dieses tritt durch einen vorderen Kapselrill hin­
durch und nach unten. 

Forme n: Vollstăndige (meist !) oder unvollstăndige Luxation, je 
nachdem dcr Proc. coron. in dcr hinteren Trochleagrube steht oder mit 
dcr Spitze sich an der unteren Trochleaflăche anstemmt. 

S y m p to me: Federnde Fixation bei Ieichter (stumpfwinkliger) 
Beugung und Supination bzw. Mittelstellung; Olekranon und Radius­
kiipfchen, sowie Trizepssehnenansatz stehen nach hinten vor ("fersen­
artiges" Vorspringen des Olekranon); Oberarn'l in einer hin ten cin­
gesunkenen Linie; Olekranon oberhalb der Epikondylenlinie (statt in 
derselben: ".Q-fiirmige" Stellung der drei fixen Punkte) und nach 
hin ten zuriick (statt in vertikaler Ebene darunter); Rauiuskiipfchen 
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weiter nach hin ten und unten vom ăuiJeren Epikondylus; Kubitalfalte 
nach un ten verschoben; dariiber das walzenformige Humerusende, evtl. 
durchgespieJJt; seitliche Oberarmachse trifft die Vorderarmachse nicht 
an ihrem hintersten Ende, sondern mehr distal; Vorderarm erscheint 
verkiirzt, bei unvollstăndiger Luxation etwas verlăngert. 

Komplikationen: Gleichzeitige Fraktur (evtl. dadurch spăter 

Ankylose) von Proc. coron. (dabei auffallend leichte Reposition, aber 
auch Reluxation!), Olekranon, Trochlea, Kondylen und Epikondylen, 
Radiuskopfchen; ZerreiiJung der Haut (Gefahr der Gelenkvereiterungl), 
Muskeln (M. brach. int.) und Nerven: N. rad., N. uln. (dabei evtl. Ver­
lagerung aus seiner Rinne nach hinten) und N. med. Bisweilen ver­
altete, sehr selten habituelle Luxation. 

Differentialdiagnose: Suprakondylărer Humerusbruch (s. o.). 
Therapie: Reposition meist in Narkose; in veralteten Făllen erst 

versuchsweise unblutig, sons.t blutig evtl. mit Ellenbogenmobilisation. 
Repositionsmanover: 
1. Bei frischen Făllen geniigt oft einfacher Zug am leichtgebeugten 

Vorderarm, wăhrend der Oberarm fixiert ist (Vorteil schonender Re­
position, damit der Vermeidung von Nebenverletzungen, spez. dcr 
nachtrăglichen Myositis ossificans). 

2. Physiologische oder Hyperextensionsmethode (Roser), be­
stchend aus folgenden Akten: 
a. Dberstreckung (Operateur legt den kranken Arm supiniert 

auf das Knie seines auf einen Schemei gestellten Beins und iibcr­
streckt bis zum hin ten offenen Winkel; dadurch wird der Proc. 
coron. flottgemacht, d. h. von der hinteren Gelenkgrube entfernt 
und so aus seiner Verhakung gelost). 

b. Zug am Vorderarm nach vorn (die rechte Hand des Operateurs 
zieht am Handgelenk, dieses umfassend, die linke umfaiJt die· Ellen­
bogengegend von der Seite, Daumen vorn auf das untere Humerus­
ende, die iibrigen Finger hinten auf das Radiuskopfchen und Ober­
arm, darauf driickend; dadurch wird die Gelenkflăche des Vorder­
arms der des Humerus gegeniibergestellt). 

c. Rasche Beugung. 
3. Forcierte Beugungsmethode (ălteste Methode): In den gebeugten 

Arm des Patienten wird Vorderarm oder Bein eingesetzt und dann-am 
Vorderarm gezogen und gebeugt. 

4. Distraktionsmethode (v. Dumreicher): Am proximalen Ende 
des rechtwinklig gebeugten Vorderarms wird von Assistenten in Ver­
lăngerung der Oberarmachse gezogen und durch die Achsel gegen­
gezogen, dann nach Herabgleiten des Proc. coron. vom Operateur 
schnell gestreckt und schlieiJlich gebeugt. 

Bei 2. und 3. gleiche Wirkung: Flottwerden des Proc. coron. wie bei 1. 
Nachbehandlung: 8 Tage Ruhigstellung durch Schiene in spitz­

winkliger Beugung, dann medikomechanische Behandlung. 
Die iibrigen Luxationen am Ellenbogen haben praktisch nur geringc 

Uedcutung; es sind dies: 
b) Naeh vorn (Lux. antebraehii ant.): Selten, meist nur bei gleich­

zeitiger Fraktur des Olekranon; vollstăndig oder unvollstăndig, je nach­
dem der Olekranonhocker an der Vorderflăche der Trochlea herabge­
glitten oder an der Trochlea angestemmt stehengeblieben ist. S Y m­
p tom e sinnfăllig; dabei Arm verkiirzt und spitzwinklig gebeugt oder ver­
lăngert und fast gestreckt, sowie Gelenkdurchmesser von vorn nach hin ten 
vergroiJert oder verkleinert. Re positio n durch Zug und direkten Druck; 
bei gleichzcitigem Olekranonbruch Verband in Streckstellung. 
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e) Naeh del,' Seite (Lux. antebraehii lat. bzw. postero-Iat.), und zwar 
nach aullen (meist !) oder nach innen, dabei zugleich nach hinten, bis­
weilen bei der vollsUindigen Luxation auch verdreht um 90-180° ("Um­
drehungsluxation"); oft verbunden mit Fraktur des gegenseitigen (a1so 
meist des inneren) Epikondy1us; nicht allzuselten, und zwar nach aullen 
und zug1eich nach hin ten; meist unvollstăndig, namentlich bei Kindern. 
S y m p t o m e: A uffa!Iend (bisweilen derart, als hătte man um den skelet­
tierten Arm die Haut ge1egt); Radiuskopfchen vorspringend und seitlicher 
Ge!enkdurchmesser vergrollert. Reposition in der Rege1 1eicht durch 
Zug und direkten Druck, evtl. b1 u tig mit Beseitigung des Hinder­
nisses bzw. des Epikondy1us int. 

d) Naeh zwei versehiedenen Richtungen (Lux. antebrachii divergens): 
Gewohnlich Radius nach vorn und Olekranon nach hin ten; dabei Zer­
reillung des Zwischenknochenbandes und des Lig. annulare; sehr se1ten l 

B. Luxation eines Vorderarmknochens: Selten! 
a) Radius, Selten; unter Zerrei13ung des Lig. annu1are bei Stoll, Fali 

auf die Hand oder forcierter Seitenbewegung; Radiuskopfchen meist er­
kcnnbar, in praxi aber hăufig iibersehene Ver1etzung; ofters g1eichzeitige 
Fraktur von Ulna, Proc. coron., Radiuskopfchen, Epicondy1us und Con­
dylus ext., Zerrei13ung des M. brach. int., bei Luxation nach vorn Zerrung 
des mit seiner Teilungsstelle hier dariiber ziehenden N. rad., Kapse1-
interposition; T h era p i e: Ruhigstellung in spitzwinkliger Beugung 
und Pronation; evtl. Arthrotomie, im Notfall Resektion des Radius- · 
klipfchens. 

1. Nach hinten, d. h. neben 01ekranon: sehr selten! 
2. Nach vorn, d. h. auf das Humeruskopfchen: hăufiger, auch un­

vollstăndig, z. B. bei Kindern durch Hochziehen an der pronierten Hand; 
Bcugung gelingt nur bis zum rechten Winke1, weil das Radiuskopfchen 
vor dem Humerus steht. 

3. Nach a uJ3 e n, d. h. neben den Epicondy1. ext.: sehr selten rein, 
hiiufiger bei g1eichzeitiger Fraktur der U1na im oberen Drittel durch 
llirekte Gewalt auf die U1na oder durch Fali auf die Hand. 

b) Ulna: Fast ausschlielllich nach hinten bzw. hinten-innen; se1ten; 
Hadius nimmt etwas an der Ver1agerung teil, falls nicht das Zwischen­
knochenband stark ver1etzt ist; S y m p t o m e und T h era p i e: vgl. 
Luxation beider Vorderarmknochen nach hintenl 

Bei k1einen Kindern, welche an drr Handgefiihrt und beim Stol­
pcrn hochgerissen werden, entsteht ofters cine intr a k a p s u 1 ă r c 
Distra k ti o n s 1 u x a ti o n des Radiu s k o p f c h e n s , indem diescs 
aus dom Ringband sch1iipft ("wie jemand seinen Kopf aus der Schlingc 
zieht); S y m p tom e: Knacken, Schmcrz, Pronationsstellung, Unfăhig­
keit der Vorderarmbcugung und -streckung; Re p os iti o n gelingt meist 
Yon selbst oder durch Supination bzw. Streckung; Rezi d i v hăufigcr. 

13. Vorderarmbriiche. 
Hăufigster Bruch (20 %), und zwar meist am un teren Radiusehdc 

oder an beţden Vorderarmknochen. Die Briiche am oberen Ende, und 
zwar die vom Radius an Kopfchen und Hals sowie die von lj1na an Haken­
und Kronenfortsatz sind in traartik ulăr. 

A. Brllche beider Vorderarmknochen (Fr. antebrachii): 
Vorkommen: Hăufig; meist im mittler.en, dann im unteren 

(hier auch als Epiphysentrennung), am seltensten im oberen Drittel (ge­
schiitzt liegend; hăufiger hier Bruch nur eines Knochens durch direkte 
l;cwa~t, z. B. durch Schul3l). 
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Entstehung und Formen: Direkt (dureh Schlag, Dberfahrung 
usw.; oft; dann gewohnlich in gleicher Hohe) und indirekt (durch Fali 
auf die Hand; mcist im un teren Drittel als suprakondylărer Querbruch 
analog dem supramalleolăren Bruch; sonst oft Ulna hoher oben als 
Radius; bei Kindern, namentlich bei rachitischen, auch als Infraktion 
beider oder eines Knochens ohne oder mit winkliger Dislokation). 

S y m p tom e: u. a. Dislokation: Winkelbildung ( oft deutlicher wcr­
dend beim Freihinaushalten des Armcs), seitliche Absetzung und Ver­
kiirzung (besonders bei Bruch beider Vorderarmknochen in gleicher 
Hiihe, spez. beim suprakondylăren Querbruch; fehlend bei verzahnten 
Querbriichen und bei unvollstăndigen, z. B. subperiostalen Briichen und 
Infraktionen; Ursachen der Dislokation: Gewalt, Gliedschwere und 
Muskelzug; letzterer im Vergleich zu ersteren ziemlich wenig bedcutungs­
voll; es erfolgt bei Muskelwirkung: 

a) Oberhalb des M. pronator teres: Pronation des unteren 
Fragments durch M. pron. quadr., sowie Supination des oberen durch die 
Supinatoren: M. biceps und M. sup. brevis ohne Gegenwirkung des M. pro­
nator teres; 

b) unterhalb des M. pron. teres: Pronation des unteren Frag­
ments ebenfalls durch M. pron. quadr., sowie Mittelstellung des oberen 
durch gegenteilige Wirkung der Pro- und Supinatoren; 

c) im unteren Vorderarmdrittel: Dorsal-, Radial- und Supi­
nationssteHung des untercn Fragments durch M. sup. longus, sowie Pro­
nation des oberen durch die Pronatoren). 

Komplikationen: 1. Weichteil- (Muskel-) Interposition 
(evtl. ăuf3erlich erkennbar an Hauteinziehung). 2. Pseudarthrose, 
evtl. dabei Funktionsschădigung (Hin- und Herpendeln der Hand); Ur­
sachen der Pseudarthrose: Interposition, evtl. auch zu friihzeitige und 
ungeeignete Bewegungen. 3. Supinationsbehinderung durch Briik­
k e n kall us (S y nostose), d. h. knocherne Vereinigung der nebeneinander­
liegenden Bruchstellen der beiden Vorderarmknochen, Nearthrosc, 
d. h. Entstehung eincs kiinstlichen Gelenks zwischen den zapfen­
formigen Kallusvorspriingen beider Knochen, Callus luxurians, Ver­
kiirzung des Zwischenknochenban.des (dadurch Vcrlust von 
dessen Exkursionsfăhigkeit; hăufigste Ursachc dcr Supinationsbehinde­
rung l), w in k li g e De for mită t , Ve r w a c h s u n g z e r ris s e n c r 
Muskel n bzw. Sehne.n. 4. Versteifung von Hand- und Finger­
gele n ke n. 5. Ko m plizierte Fra kt ur (Gefahr der Vereiterung), meist 
bei Maschineuverletzung, aber auch bei indirekter Fraktur info!ge 
Durchstechung z. B. im unteren Drittel bei Fali auf die Hand. 

Therapi'e: Reposition exakt unter Zug an der Hand und unter 
Gegenzug am rechtwinklig gebeugten Arm seitens Assistenten und durch 
Koaptation mit direktem Druck scitens des Operateurs; evtl. b lut i g: 
a) pri măr bei irrcponibler Deformităt, bd glcichzeitigcm Oberarmbruc~ 
oder bei Interposition (blutige Stellung odcr Naht), b) sekundăr bei 
Pscudarthrose oder bei Supinationsbehinderung. Retention: Durch 
Schiencnverband, am besten Gipsschiene (von Oberarmmitte bis Finger­
ansatz) oder Streckschiene (nach Bardenheuer, Borchgrevink u. ~·· 
auch improvisiert aus Holz- oder C ram e r- Schienc mit Gummizug); ill 
schwierigen Făllen auch Strcckverband; in einfacheren Făllen auch 
Pappschicne (z. B. Fliigelschicne), C ram c r- Schiene oder Pref3schienen­
vcrband nach Middeldorpf. Nachbehandlung: s. u. 

Anmerk ung. Z u verm ei d en ist: a) S u pi natio nsbehinderu ng; 
daher keine zirkulăre feste Umwickclung, Schiene breiter als Vorderarm, 
Sorge fiir parallclc (nicht gckrcuzte!) Lagcrung dcr Vorderarmknochen 
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derart, dall das untere Fragment dem oberen entgegengefiihrt wird, daher 
gewiihnlich Verband in mălliger Supination, im unteren Drittel in 
Pronationl b) Ischămische Kontraktur und Gangrăn; daher 
gutgepolsterter, nicht z"u fester, regelmăllig kontrollierter und iifters ge­
wechselter V erband, am besten grundsătzlich hier kein zirkulărer Gips­
verbandl c) Versteifung der Hand und Finger, sowie Weich­
teilverwachsungen; daher friihzeitige Medikomechanik, vor allem 
Băder, Massage und Bewegungen sowie von vornehercin Freilassen und 
Bcwegen der Finger im Verbandl 

B. Briiche eines Vorderarmknochens. 
a) Radius. 
1. Kopf und Hals. Vorkommen: Selten (geschiit!?te Lagel), spez. 

sclten isoliert, etwas hăufiger kombiniert mit anderen Briichen dieser 
Gegend und mit Ellenbogenluxation; sehr selten auch als Epiphysentren­
nung. Entstehung und Forme·n: Direkt oder indirekt (durch 
Fali auf die Hand oder Ellenbogen, wobei ein Quer-, Schrăg- oder Ze~;triim­
merungsbruch, bei Kindern auch Infraktion oder subperiostaler Bruch 
entsteht; bisweilen auch ein Randstiick des Radiuskiipfchens durch das 
Humeruskopfchen abgequetscht wird, sog. "Meillelfraktur". D i a g n os e 
oft nicht leicht, ofters fălschlich aufgefallt als Gelenkkontusion bzw. -dis­
torsion (spez. bei Bruch des Kopfchens mit intraartikulărem Gelenkergulll) 
oder als Luxation bzw. Subluxation des Radiuskiipfchens (Radiuskiipf­
chen geht im Falle eines Bruches bei Pro- und Supinationsbewegungen 
nicht mit). Sym ptome: sonst Schwellung an der Radiusseite, Funktions­
stiirung, spez. der Supination, Schmerz direkt als Druckschmerz und in­
direkt als Stauchungs- und Bewegungs-(Rotations-)schmerz, Krepitation, 
Riintgenbild in zwei Richtungen (bei Kindern cave Knochenkern, er­
kennbar bei Vergleich mit der gesunden Seite!). Prognose: Evtl. Ver­
letzung des N. rad., spez. des tiefen Astes und Gelenkbehinderung durch 
das dislozierte Fragment oder spăter Arthritis deformans. Therapie: 
Ruhigsteliung fiir wenige Wochen durch Stărkebinden- oder Schienen­
verband, in rechtwinkliger Beugung und in Rotationsmittelstellung und 
anschliellend bald Bewegungen; bei Gelenkbehinderung oder bei freiem 
Kărper Arthrotomie, evtl. Resektion des Radiuskiipfchens. 

2. Schaft. Selten (im Gegensatz zum Ulnaschaft); meist direkt 
(quer), auch indirekt durch Fali auf die Hand (schrăg oder spiralig); 
Symptome, spez. Dislokation (evtl. winklige durch die Gewaltl) und 
T h era p i e: wie bei Bruch beider Vorderarmknochen; evtl. Knochennaht. 

3. Unteres Ende, spez. als typiseher Radlusbrueh (Fr. radii loeo 
typieo s. classieo), d. h. Radiusbruch 1-21/ 2 cm oberhalb der Gelenk­
linie mit typischer Verschiebung des distalen Fragments dorsal und 
radial, entstanden durch Fali auf die Volarflăche der dorsalflektierten 
Hand (als kombinierter Rill- und Abknickungsbruch). 

Vorkommen: Hăufig (10% und mehr) und praktisch wichtig (be­
sonders in der Unfalipraxis: Gebrauch der Hand! Bisweilen, spez. bei ăl­
tcren Leuten droht Versteifung). 

Entstehung: a) Selten direkt, b) meist indirekt durch Fali 
auf die Hand, und zwar: a) meist auf die Volarflăche bei Dorsalflexion 
mit Verschiebung des distalen Fragments dorsalwărts (als kombinierter 
Rill- (durch Lig. volare) und Abknickungsbruch (durch die obere Karpal­
reihel), b) seltener auf die Dorsalflăche bei Volarflexion mit Verschiec 
!Jung volarwărts. 

Forme n (ăuJJ'erst mannigfaltig, auch bei typischem Radiusbruch !) : 
a) Un volls tă n dig: Fissuren selten isoliert, hăufiger bei Fraktur (sog. 

"typische Kontusion", iifters als Quetschung odcr V erstauchung aufgefal3t); 
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b) vollstandig: Quer-, Schrag-, Y-, Absprengungs- und Splitter­
bruch; meist von einer Seite zur andern quer oder schrag von unten-vorn 
nach oben-hinten, auch schrag von radial-oben nach ulnar-unten, evtl. 
bis ins Gelenk, oft auch 2- oder 3schenklig, in letzterem Fali evtJ. Y-fiir­
mig. Oft Einkeilung, dabei typische Form: dorsaler Rand in das un tere 
B:mchstiick und dieses dorsa~ abgewinkelt und meist auch radialwiirts 
verschoben. · 

Auch als Epiphysentrenn ung bei Jugendlichen bis zum 18. Jahre 
evtl. mit Wachstumsstiirung; bei Kindern erfolgt statt dessen eher 
Diaphysenfraktur. 

S y m p t o m e: Dislokation sehr verschieden; von einfacher Fis sur 
ohne Dislokation bis zu schwerster Deformitiitl Bei fehlender Dislokaîion 
(namentlich bei Fissur, subperiostalem Bruch, Einkeilung sowie · iifters 
bei Epiphysenliisung) nur Bruchschmerz auf Druck und Staucl).ung, 
Schwellung, evtl. Winkelbildung· (meist volar). Bei typischer Dis­
lokation: a) von vorn gesehen: Hand radialwarts verschoben derart, 
daJ3 die Vorderarmachse nicht den Mittelfinger trifft, sondern ulnarwiirts 
vorbeigeht, meist durch den vierten Finger;. "Bajonettfiirmige Knik­
kung", b) von der Seite gesehen:· Epiphysenstiick aufwiirts ver­
schoben (durch die Gewaltl) derart, daJ3 die Vorderarmachse nicht ge­
rade iiber das Handgelenk zieht, sondern abgesetzt: "a Ia fourchette, 
d. h. nach Form einer franziisischen Tischgabel"; auJ3erdem Vorwiilbung 
dorsal knapp oberhalb des Handgelenks und volar weiter abwarts; 
Hand- und Fingerbewegungen beschrankt; Vorderarm gestiitzt gehalten; 
evtl. auch (auJ3er bei Einkeilung) abnorme Beweglichkeit und Krepitation. 

Differentialdiagnose: Contusio und Distorsio manus (na­
mentlich gegeniiber Fissur, lnfraktion und Einkeilung; dabei Schmerz in der 
Gelenklinie statt weiterproximall), dorsale Handluxation im Radio­
karpal-oder im Karpo-Metakarpalgelenk (sehr selten und 
durch Besichtigung und Betastung Ieicht unterscheidbarl). 

Im Zweifelsfall soli man Heber Fraktur annehmenl Riint-
genbildl · 

Komplikationen: Sonstige Frakt ur, undzwar derUlna (hiiufig 
Proc. styloideus, selten Schaft etwas oberhalb analog der Fibulafraktur 
"fracture de Dupuytren en membre superieure") und der Handwurzel­
knochen: Os navic., capitat., triqueti:., hamat., Iunat., sowie Luxation 
des Os lun, ZerreiJ3ung der volaren und dorsalen Sehnen­
scheiden (M. ext. poll.Iongl), Zerrung der Sehne des M. ext. carpi rad. 
(Schmerz an der Basis des Metacarpus II!), Verletz ung der A. rad., des 
N. med., des N. rad. R. superfic. (sensibel) oder der Interossalzweige 
der 3 Armnervenstamme. Defor!llitat, evtl. dadurch Funktions­
stărung (bei schlechter Reposition bzw. Retentionl). Odem sowie Ge­
Ie nksteifigkeit der Hand und Fin ger, evtl. Arthritis deforma ns 
namentlich bei alteren Leuten, spez. bei empfindlichen alten Frauen (be­
giinstigt durch 1ange Ruhigstellung, zu festen Verband); durch letzteren 
auch ischamische Kontrak'turl SchlieJ3lich Pseudarthrose (sehr 
seltenl), Wachstumstiirung (bei Epiphysentrennung Jugendlicher). 

Therapie: Wichtig ist exa.kte Repo.sition, guter Verband 
und friihzeitige Bewegungstherapiel . 

1. Reposition exakt und bei starker Dislokation griindlich in Rausch, 
evtl. wiederholt, spiiter ausnahmsweise noch Refraktur oder WegmeiJJeln des 
stiirenden. Kallus. Einkeilung ist (auJJer bei fehlender Dislokation) zu 
liisen. Technik (unter Zug je an Daumen und an den iibrigen Fingern 
durch einen Assistenten und Gegenzug am· rechtwinklig gebeugten Arlll 
durch <>inen ander<•n Assistenlen): Koaptation mittels direkten Drucks 
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beider Daumen entsprechend der Deformităt, bei Einkeilung nach krăf­
tiger Dorsalflexion und Traktion liber einem Hypomochlion (auf Stuhl 
gestelltes Knie, :nschkante) oder_ durch Zug mit der gleichnamigen Hand 
des Operateurs in krăftiger Ulnarabduktion, Flexion und Pronation sowie 
durch Druck mit der anderen Hand. 

2. Retention in genannter Stellung: Ulnarabduktion, Flexion und 
l'ronation; gewohnlich dazu: a) Schienenver-band sofort imAnschlul.l 
nn die Reposition, liber Trikotschlauch und evtl. Polsterung, angewickelt 
mit Binde und Stărkebinde (2-3 Wochen, je nach Deformităt, nach 
K Tagen zum 1. Mal zur evtl. Nachkorrektur, spăter tăglich abgenommen 
zwecks me'dikomechanischer Behandlung)', und zwar am besten Gips­
schiene (dorsal, von unterhalb Ellenbogen bis Mittelhand, auch spiralig 
nach Braatz; aber kein zirkulărer Gipsverbandl), auch Pistolenschiene 
nach Nelaton aus Pappe (am besten volar und dorsal, mit Daumen­
ausschnitt, durch Einlegen in heil.les Wasser modellierbar) oder Holz 
(volar; durch Bindenkopf unter dem Diaphysen ende auch Flexion, sonst 
nur Ulnarabduktion !), Schiene in Flăche und Kante gekrlimmt nach 
S chede (in Ulnarabduktion und Flexion !) aus Holz, Hartgummi, pla­
stischem Filz, Metan usw., Extensionsschiene nach Bardenheuer, 
Dorsal- oder Supinationsschiene nach Ro ser, Wellenschiene nach Coo­
ver; b) von einigen Autoren auch Verband ohne Schiene: Flanell­
bindenverband nach Lexer, einfaches Armtragetuch (mit dem Griffel­
fortsatz der Elle abschneidend) nach Cooper-Petersen, Suspensions­
manschette nach Storp, Tragen von GPwichten in der Hand o. dgl. 

3. Naehbehandlung: Friihzeitige Medikomechanik (Gelenkbruch! · 
sonst droht Hand- und Fingerversteifung, namentlich bei ăltercn Leuten 
und bei induriertem Odem): Fin ger von vornherein im Verband freilassen; 
vom 8. Tage an Băder, Massage und Bewegungen ein- oder mehrmals 
tăglich, zunăchst unter ·wiederanlegen der Schiene; spăter Ubungen mit 
Schwamm, Baii, Stock, sowie Hapdarbeiten, z. B. Maschinenschreiben, 
Klavierspiel u. dgl.; bei hartnăckigem Odem dazu Sandbăder, Schrot­
ocler Quecksilberkompression usw, 

b) Ulna: 
1. Hakenfortsatz (Oiekranon). Vorkommen: Nicht ganz selten. 

Entstehung: a) meist direkt (z. B. durch Fali oder Schlag auf den 
gebeugten Arm), b) selten indirekt (durch Hyperextension bei Fali aut 
Ilie Hand, indem die Olekranonspitze sich an die Humerushinterf!ăche 
anstemmt, c) bisweilen durch Muskelzug (M. triceps, z. B. beim Werfen 
oder beim Lufthieb mit Săbel o. dgl. ). Forme n: Meist Querbruch 
in der Mitte, selten an der Spitze; auch Splitterbruch; ofters kompliziert 
(oberflăchliche Lage; dabei Gefahr der Vereiterung und der Knochen­
nekrosel); manchmal kombiniert mit Ellenbogenluxation oder mit 
l3ruch des Proc. coron. u. a. Symptome: Evtl. typische Dislokation: 
Dislocatio ad longitudinem cum distractione (vgl. Patellafraktur !) 
d. h. sicht- und fiihlbare Diastase, bedingt durch Zug des M. triceps, 
namentlich deutlich bei gebeugtem Ellenbogen, aber fehlend bei Er­
haltung des Periosts und der seitlichen Sehnenfasern; aktive Streckung 
nnmoglich (zur Prlifung Arm mit Rlickseite nach oben; dagegen am 
herabhăngenden Arm Streckung vortăuschbar durch die Gliedschwere l); 
Haemarthros. Differentialdiagnose: Im Rontgenbild cave die hif'r 
bruchlinienăhnliche Epiphysenlinie bei · Jugendlichen und Sesambein 
am Trizepsansatz. G efa h r der Pseudarthrose. T h era p i e: Zwecks 
Naherung der Fragmente Schienenverband an der Beugeseite in Streck­
stellung mit Heftpflasterschlinge um Olekranonspitze zur Armbeugeseite, 
hesser Knochennaht; bei starkem Gelenkergul.l vorher Gelenkpunktion; 
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spăter baldiger Wechsel der Gelenkstellung; nach 2-4 \Vochcn medilw­
mechanische Nachbehandlung. Bei kompliziertem Bruch empfiehlt sich 
mog!ichste Hautdeckung evtl. mit Knochenplastik. 

2. Kronenîortsatz (Proc. coronoideus): Isoliert selten, hăufiger bei 
Ellenbogenluxation ( dann hier auffallend leichte Reposition !) oder bei 
Fraktur des Olekranon und des Radiuskiipfchens, auch durch Mus k el z u g 
(M. brach. int.). Dislokation gering und nur vorhanden bei Bruch an der 
Basis und bei ZerreiJlung von Bandmassen und Muskelansatz an der 
Tuberositas radii; Schmerz bei aktiver Beugung des pronierten Vorder­
arms. Schiene in recht- bis spitzwinkliger Beugung. 

3. Sehait (Diaphyse). a) Meist direkt (durch Fali auf Treppenkante, 
durch Schlag als "Parierfraktur der Ulna" bei zum Schutz·des Kopf.es recht­
winklig erhobenem Arm oder durch Auffallen auf eine Kantc), b) selten 
indirekt (durch Fali auf die Hand oder durch Torsion, z. R beim 
Auswinden der Wăsche). Evtl. winklige Knickung, aher keine Verkiirzung 
(Radius wirkt als Schiene !). D i a g n o s e wegen der oberflăchlichen Lagc 
des Ulnaschaftes leicht. K om p li k ati o n mit Hautwunde hăufig. 
P ro g n o se und T h e r a p i e: Wie bei Bruch beider Yorderarmknochen. 

3 a. Bruch im oberen und mittleren Drittel der Ulna mit Luxation 
des Radiuskiipfchens nach vorn oder auJlen (analog dem Bruch der Tibia 
mit Luxation des Wadenbeinkiipfchens); typische Verletzung durch 
direkte Gewalt wie bei 3. S y m p tom e: Einknickung der Ulna und Promi­
nenz des Radiuskopfchens auJlen. G efa h r der Gelenkversteifung, Pseud­
arthrose und Radialislăhmung. T h era p i e: Gipsschiene oder Streckver­
band mit Eindriicken des Radiuskopfchens; evtl. Arthrotomie, u. U. mit 
Resektion des Radiuskiipfchens. 

4. Grifîelfortsatz (Proe. styloideus): Allein selten (direkt), hăufig bei 
dem typischen Radiusbruch. Meist fibriise V ereinigung (kein Periost, nur 
gefăJlloses Seitenband !). 

14. V errenkungen an Hand und Fingern. 
a) Unteres Radio-Uinargelenk: Selten; nur bei starker ZerreiJlung 

von Kapsel, Băndern und Zwischenknochenhand, bisweilen bei typischem 
Radiusbruch; volar oder dorsal; bei Wascherinnen (Wăsche auswinden !) 
auch i).ls Subluxation; Reposition und Retention evtl. schwierig. 

b) Radio-Karpalgelenk. Vorkommen: Selten (starker Band­
apparat: Lig. carpi dors. und spez. volare!; bei der angeblich friiher 
hăufigeren Verletzung handelte es sich wohl meist um typischen Radius­
bruch). Formen: Dorsal und volar. Symptome sinnfăllig: dorsal 
bzw. volar Vorspringen der bogenformigen Karpalreihe und der beiden 
Vorderarmknoehen mit ihren Griffelfortsătzen (beide Vorwolbungen 
steiler und distaler als bei dem typischen Radiusbruch!); Handgelenk­
durchmesser von vorn nach hinten auf das Doppelte vergriiJlert; Ent­
fernung von Mittelfingerspitze bis Olekranon geringer, dagegen vom 
Griffelfortsatz bis Olekranon, sowie Handliinge selbst unverăndert. 
Reposition unter Zug und Gegenzug durch Impulsion; Schiene 8 Tage; 
dann medikomechanische Nachbehandlung. 

c) lnterkarpalgelenk, d. h. Gelenk zwischen erster und zweiter 
Handwurzelrcihe. Analog b). 

d) Einzelne Karpalgelenke: Nicht ganz selten, vor allem kombini~rt 
mit Fraktur von Proc. styl. radii oder ulnae odcr von Os navic. Me1st 
betroffen ist das Os !un., wclches sc!ten bei Kompression dorsal od~r 
hăufiger bei Dorsalflexion mit Ulnarabduktion der Hand durch den 111 
der Sto131inie lil'gPr1rlPn Radi11s volarwarts heraus gedrăngt wird und dort 



Verrenkungen an Hand und Fingern. 657 

in der Vola als harter Kiirper vorspringt, evtl. kompliziert durch Ulnaris­
oder Medianusparese bzw. -neuralgie; ferner luxiert bisweilen das Os 
navic. oder capitatum (dorsal). Evtl. blutige Reposition oder Exstirpation. 

e) Karpo-Metakarpalgelenk: Alle, mehrere oder nur eins; selten; am 
Daumen etwas hăufiger, hier volar, dorsal oder radial, auch unvollstăndig, 
auch habituell; sonst volar und do:rsal, sowie divergierend; iifters kom­
biniert mit Knochenabbriichen. 

f) Metakarpo-Phalangealgelenk: Hăufiger am Daumen (freie Stellung1), 
hier dorsal (gewiihnlich 1), volar oder seitlich (letztere beiden ganz selten 1); 
selten an den iibrigen Fingern, am ehesten am zweiten un!l fiinften, allerdings 
oft wohl von dem Patienten selbst reponiert, hier dorsal (meist 1) oder volar. 

Daumenverrenkung (Lux. pollieis) hăufiger und praktisch wichtig 
(Lherapeutisch von gewisser trauriger Beriihmtheitl). 

1. Dorsal am hăufigsten 1 (gewiihnliche Daumenluxation 1). 
E n t s te h ung: Durch Dberstreckung und krăftigen RiickstoU 

z. B. beim Fali auf die Volarflăche, Ringen, Verhaken im Schliisselring usw. 
Formen: a) Unvollstăndig: Gelenkflăchen beriihren sich noch; 

die Sesambeinchen sind auf de n R an d des Metakarpusriickens gerutscht; 
Grundphalanx stumpfwinklig zum Metakarpus. 

b) V o Ils t ă n dig: Gelenkflăchen beriihren sich nicht mehr; die 
Sesambeinchen sind ganz auf das Dorsum des Metakarpus geriickt; 
Grundphalanx steil bczw. bajonettftirmig; Metakarpuskiipfchen (vom 
Anfănger ev. als Grundphalanxbasis angesehen) springt volar vor. 

c) Lux. complexa: Die Sesambeinchen sind umgedreht interpo­
niert; Grundphalanx parallel. 

Symptome: Phalanxbasis dorsal, Metakarpuskiipfchen volar vor­
springend; Daumen entweder (mejst1) unbeweglich fixiert ("steife Form") 
oder ausgedehnt beweglich infolge Bandzerreillung ("wacklige Form"). 

Prognose: Interposition und habituelle Luxation. 
Therapie (Reposition): Mit Daumen und Zeigefinger der einen 

Hand den Daumen hyperextendieren und dann beugen, mit dem Daumen 
der andern Hand die erste Phalanx des Daumens vorschieben, evtl. unter 
U!narabduzieren und rechtsherum Rotieren ("Uhrschliisselfiihrung" 1) 
zwecks Entspannung der lan gen Daumenbeugesehne (s. u.); dagegen nie­
mals einfacher Zug am Daumen, da sonst evtl. eine stărkere Fixation des 
durchgetretenen Metakarpusktipfchens zwischen Kapsel, Băndern und 
Muskeln erfolgt (sog. "Knopflochmechanismus" 1). Bei mi Jlli n gen de r 
Reposition (in ca. 1/ 3 der Fălie) und bei veralteter Luxation 
Arthrotomie. Repositionshindernisse: Zu kleine Kapselliicke oder 
lnterposition, und zwar letztere durch Sesambeinchen, Kapselteile oder 
Sehne des M. flexus poli. long. (bei letzterem Fali ist zu versuchen: Repo­
sition unblutig durch Ulnarabduktions- und leichte Rotationsstellung 
des Daumens; sonst blutig: die interponierte Sehne ist nach Arthrotomie 
mittels Stielhakens oder Pinzette vom Dorsum des Metakarpus auf die 
lnnenseite herabzuholen. 

2. Volar, zugleich abduziert und supiniert oder abduziert und pro­
niert mit radial oder ulnar abgerutschter Strecksehne; ganz selten 1 

3. Seitllch, und zwar radial; ganz selten 1 
. g) lnterphalangealj~;elenk: Nicht ganz selten; dorsal, volar oder seitlich (ra­

dialoderulnar); aullerdemkombiniert: volar-innen oder dorsal-aullen (bei 
Erhaltung eines Teils des seitlichen Bandapparats). D i f fer e n ti a 1 dia­
g n o se: Bruch des năchsthiiheren Knochens (Metakarpus bzw. der năchst 
hoheren Phalanx). Re p os iti o n durch Zug und Gegenzug, sowie Impulsion 
unter Vorschieben der Phalanx, evtl. (z. B. bei Einklemmung der Beuge­
sehne) unter rotierenden und seitlichen Bewegungen; sonst Arthrotomie. 

Sonntag, Chirurgie. 42 
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15. Briiche an Hand und Fingern. 
a) Handwurzel (Carpus). Ziemlich selten, aher wohl hăufiger als man 

friiher (vor der Riintgenăra) glaubte, wo man Distorsion oder Kontusion, 
evtl. Simulation annahm; am hăufigsten Os navic., namentlich bei gleich­
zeitigem Radiusbruch: entweder isoliert oder mit volarer Luxation des 
Os lun. und des proximalen Kahnbeinbruchstiicks ("typische Luxations­
fraktur des Interkarpalgelenks": de Q uerv ain), ferner Os lun., triquelr., 
pisif. u. a.; auch mehrere zusammen. S y m p tom e wie bei Distorsion, ferner 
umschriebener Druckschmerz (z. B. bei Kahnbeinbruch in der Tabatil\re) 
und Stauchnngsschmerz (z. B. bei Kahnbeinbruch durch Stoll gegen das 
1.-3. Mittelhandkiipfchen der geballten Faust). P rog n os e: Traumatische 
Malacie(Riintgenbild !} undArthritis deformans, jedenfalls oft langdauernde 
Funktionsstiirung der Hand beim Schwertragen und -heben. Tllerapie: 
Ruhigstellung in entsprechender Retentionsstellung 8-14 Tage; dann ener­
gische medikomechanische Nachbehandlung mit Bădern, Massage, Bewe­
gungsiibungen, Heillluft usw.; evtl. bei Repositionshindernis oder bei spă­
teren Beschwerden Exstirpation des gebrochenen oder Iuxierten Knochens. 

b) Mittelhand (Metakarpus). Hăufiger. Entstehung: direkt 
(z. B. durch Aufschlagen mit dem Handriicken auf einen kantigen Gegen­
stand, besonders am 5. Metakarpus) oder indirekt (z. B. durch Fali 
auf die Spitze des iiberstreckten Fingers oder auf Mittelhandkiipfchen 
bei gebeugtem Finger oder durch Abknickung beim Ringen). Bruch­
formen: Quer, schrăg, oft lang gestreckt, spiralig; am Daumen bisweilen 
als B e net t sche Fraktur, d. h. Schrăgbruch der volaren Hălfte der 
proximalen Gelenkflăche (Gelenkaffektion !) ; bei Kindern auch Epi­
physentrennung (am Daumen an der Basis, an den iibrigen Fingern 
am Kiipfchen). Symptome: Bruchschmerz, und zwar nicht nur auf 
Druck (wie bei einfacher Quetschung}, sondern auch auf Zug und 
auf Stauchung; Riintgenbild; evtl. abnorme Beweglichkeit und Krepita­
tion (nachweisbar durch festes Umfassen und ruckartige Hebelbewe­
gungen mittels Daumens und Mittelfingers); Dislokation meist gering, 
evtl. Winkelbildung und seitliche Verschiebung, bei Bruch in der 
Năhe des Kiipfchens dieses in der Vola, proximales Bruchstiick auf 
dem Dorsum vorspringend (cave Lux. phalangis Il). Therapie: 
1. Reposition unter Zug und Gegenzug durch Koaptation mittels 
Drucks. 2. Retention durch Schienenverband: entweder je ein 
dickes Gummidrăn neben dem Metakarpus durch Heftpflaster um dic 
Mittelhand fixiert (Bcck) oder Verband in Halbfauststellung bzw. Schie­
nung in Beugestellung durch doppelte schiefe Ebene mit Polster unter 
dem Metakarpuskopf (Friedrich} oder Streckverband an den Fingern 
(s. u.). c) Ausgiebige medikomechanische Nachbehandlung. 

c) Fingerglieder (Phalanges). Hăufiger. Entstehung: Meistdirekt 
(durch quetschende Gewalt bei Maschinenverletzung, Stanze, Presse usw.; 
oft kompliziert) oder in dire k t (durch lăngswirkende Gewalt}; am 
Nagelglied auch durch Zug der Strecksehne. Formen: Quer, 
schrăg, lăngs, spiralig, gesplittert. Prognose: Verschiebung des Bruch­
stiicks durch Sehnenwirkung und Gelenkbeteiligung mit nachfolgendcr 
Versteifung. Therapie: 1. Reposition unter Zug und Gegenzug 
durch Koaptation mittels Drucks. 2. Retention in Ieichter Beugung 
(in dieser Stellung ist der versteifte Fin ger am besten brauchbar l) 
durch volare Gips-, Holz-, Pappschiene (mit Heftpflaster oder Gaze­
hăndchen fixiert) oder iiber Watte- oder Bindenrolle in -der Hohlhand oder 
(exakter !) durch Streckverband mit Heftpflaster, Mastisolkiiper oder Trikot-
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schlauch, Gcflechthlilse, Knochcnnagel, Failzange oder Hautextcnsion mit­
tels doppelten Seidenfadens (K 1 a p p) oder Drahts, fixiert an ei ner die Hand 
und Finger liberragenden Vorderarmsehiene oder -bligel. 3. Ausgiebige me­
dikomechanische N a chb e hand 1 ung. Bei komplizierten Frakturen ist evtl. 
Amputation odcr Exartikulation von Fingern bzw. Fingerteilen notwendig. 

16. Beckenbriiche und -verrenkungen. 
a) Beckenbrllche (Fr. pelvis). Vorkommen: Nicht hăufig; nur in­

folge bedeutender Gewalt (z. B. Fali, Verschlittung, Dberfahrung, Schuil); 
von den einzelnen Beckenknochen wcrden betroffen in absteigender 
Hăufigkeit: Scham-, Darm-, Sitz-, ·Kreuz- und Steiilbein. 

Formen und Entstehung: Man unterscheidet im allgemeinen: 
I. Beckenrand- und II. Beckenringbrliche. 

1. Beckenrand briiche, d. h. Abbrechen einzelner Teile des Beckens; 
meist direkt (z. B. durch Hufschlag, Auffallen von Lasten): 

1. Schambein. Schambogen in einem oder in beiden Schenkeln; meist 
durch Verschiittung oder durch Fali rittlings mit gespreizten Beinen auf 
Zaun, Kante u. dgl. (dabei evtl. Verschiebung des Bruchstlicks einwărts, 
oft Harnrohrenverletzung); auch durch Muskelzng. 

2. Darmbelnschaufel. Meist direkt (z. B. durch Hufschlag) nahe der 
Linea arcuata oder Absprengung des Darmbeinkamms, auch als Riil­
bruch (durch M. glut. max. und med. mit Verschiebung der Bruchstiicke 
durch jene nach auilen, durch die Bauchmuskeln nach oben) oder Quer­
bruch (Duvernay-Thieme; dabei Verschiebung beider Bauchstlicke 
gegeneinander mit Emporriicken der Spina il. ant. sup.; dadurch schein­
bare Beinverlăngerung) oder Kompressionsbruch (hinten-oben) oder Riil­
bruch der Spina il. ant. sup. (durch M. ·tensor fasciae latae und M. sar­
torius nach unten-vorn) und der Spina inf. (durch M. rectus fem. und 
Lig. Bertini nach unten-hinten). 

3. Sitzbein. Im ganzen oder Absprengung des Tuber ischii (mit Ver­
lagerungabwărts durch Unterschenkelbeuger: Mm. biceps fem., semimembr. 
und semitendin). 

4. Kreuz- und SteiBbein. Dire k t (z. B. durch Hufschlag oder durch 
Fali auf das Gesăil; meist quer unterhalb der Kreuzbeindarmbeinfuge, 
oft in Hohe der dritten Sakrallocher; mit winkliger Knickung oder mit 
Verlagerung nach dem Beckeninneren, dadurch evtl. Mastdarmquet­
schungl) oder indirekt (vertikal durch die Seitenmasse des Kreuzbeins). 

II. Beekenringbriiche (Rose), d. h. Brliche mit Trennung des 
aus den einzelnen Beckenknochen gebildeten (librigens widerstandsfăhigen 
und elastischen) Rings. E n tsteh ung: Mei s t i ndire k t durch Zu­
sammenpressung in frontaler, sagittaler oder diagona!er Richtung (z. B. 
durch Dberfahrung), und zwar als Biegungsbruch an den schwăchsten 
Stel!en. Der Beckenringbruch kann sein: doppelseitig symmetrisch, doppel­
seitig halbsymmetrisch, symmetrisch vorn oder hin ten, einseitig doppelt oder 
einfach; eine wichtige Art des Beckenringbruchs ist der doppelte Vertikal­
bruch (Mal gai g ne). Bei Ausbruch eincs Mittelstiicks ist dasselbe evtl. 
nach oben verschoben, dadurch scheinbare Beinverklirzung; die Bruch­
linien verlaufen an den schwăchsten Stellen des Beckenrings; und zwar 
vorn meist neben der Symphyse durch das Schambein oder durch das Sitz­
bein oder an der Pfanne, hinten meist neben dcr Krcuzdarmbeinfuge 
oder in derselben (als Lockerung derselben) oder durch das Darmbcin 
auJJen. Evtl. besteht ein Bruch der Hliftpfanne (fălschlich auch als 
Hiiftkolitusion diagnostiziert), und zwar entwcder ·im Pfa n ne nr:J nd 
oder im Pfannenboden, hier wicderum entweder als AusHiufer des 
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Beckenringbruchs oder mit Zerteilung entsprechend der jugend­
lichen Y-Fuge (durch den anprallenden Oberschenkelkopfl) oder mit 
Eintreibung des Oberschenkelkopfs durch die Pfanne in die Beckenhohle 
(sog. "Lux. femoris centralis"); dabei evtl. Verkiirzung von Schenkel­
hals- und Beinlănge, spăter evtl. Gelenkversteifung oder Arthritis de­
formans. Evtl. besteht gleichzeitig neben dem Beekenring- ein Bec k e n­
randbruch. Diagnose: Besichtigung (von vorn und hinten); bei 
Vertikalbriichen evtl. "Trcndelenburgsches Phănomen": beim Stehen 
auf dem kranken Bein senkt sich die gesunde Beckenhălfte (Fortfall der 
Wirkung des M. glut. med.!}; B etas tu ng von auJ3en, sowie von Mast­
darm und Scheide (von hier aus tastbar Symphyse und beide Schambein­
ăste, Teile beider Sitzbeinăste, Linea arcuata, Incisura isch., Promon­
torium, .z. T. Kreuz-SteiJ3bein); Messung (scheinbare Beinverlăngerung 
oder -verkiirzung); Ro n tge nbild (notwendig bei jeder Beckenverletzung; 
einfache Beckenasymmetrie besteht hăufig aber auch normaliter!). K om­
pli ka ti o ne n: Hiiftgele nkaffe ktio n (bei Pfannenbruch), langdauernde 
S c h m e r zen (bei Briichen in der Gegend der Kreuzbeindarmbeinfuge und 
am SteiJ3bein "Coccygodynie"), Beckenanomalien (dadurch bei 
Frauen evtl. Geburtshindcrnis), Hau t w unde durch Gewalt oder durch 
FragmentanspieJ3ung, z. B. in der Leistenbeuge bei Schambeinbruch (Ver­
eiterungl), Decollement traumatique (bei tangential wirkender Ge­
walt, z. B. Dberfahrung}, MuskelzerreiJ3ungen, Verletzung der 
Becken\;'enen mit BluterguJJ, Blutung, evtl. Verblutung, Thrombose, 
Verletzung bzw. Intimaruptur der A.iliaca, A. glutaea (Aneurysma!}, 
N. isch., N. crur., N. obt. (1}, Sa kral nerve n (Liihmung oder Neura!giel}, 
sonstige Briiche, Verletzung von Beckenorganen: Harnrohre 
(durch Gewalt oder Bruchstiicke bei Schambeinbruch, vor allem bei Fali 
rittlings auf einen harten Gegenstand; selten Quetschung, meist Ze,r­
reiJ3ung; entweder penetrierend oder nicht; Therapie: Verweilkatheter, 
sonst Urethrotomia externa; Gefahren: Harnphlegmone, spăter Harn­
fistel und Striktur}, Harnblase (durch Gewalt oder Bruchstiicke, auch 
durch Ruptur bei voller Blase; Diagnose durch An urie (aber evtl. auch 
bei einfacher Bauchquctschung!] und durch Perkussion, ferner durch 
Katheterisieren [Blut und Verminderung der eingefiihrten Spiilfliissig­
keit; bei jedcr Beckenverletzung ist zu kathetcrisieren !] ; Gefahren: Harn­
phlegmone oder Peritonitis, spater Blasenstein}, Rektum und Vagina 
(jedesmal untersuchenl}, Verletzung innercr Organe (Hirnerschiitte­
rung, Thoraxkompressionl}, Shock, Fettembolie, bei Verletzung dcr 
Haut oder von Unterleibsorganen auch Sepsis, spez. Pyămie (Unter­
leibsvenenl). Prognose: Die Verletzung der Beckenorgane und der son­
stigen inneren Organe ist von maJ3gebender Bedeutung. Therapie: 1. Re• 
position nach Moglichkcit durch dirckten Druck von auJ3en und innen 
(von Mastdarm bzw. Scheide); bei Coccygodynie evtl. SteiJ3beinexstirpa­
tion. 2. Retention durch geeignete Riickenlagerung oder durch 
Giirtelverband (mit fest zusammengeştecktem Handtuch, Heftpflaster, 
Gummi- oder sonstiger clastischer Binde) oder Streckverband (mit 
durchgreifendem Zug nach beiden Seiten), evtl. (bei Beckenring- bzw. 
Pfannenbruch) auch Streckverband am Bein (mit Gegenzug durch 
Hiiherstellen des Bettendes). 3. Medikomechanische Nachbehandlung 
namentlich bei Pfannenbruch (Hiiftgelenk 1). 

b) Sog. Beckenverrenkungen sind ganz se! ten cigentliche Lux a­
ti o n, d. h. Trennung der Bcckenknochen mit Verschiebung im Bereich 
der Beckcnfugen: Schambeinfuge (Symphysis ossium pubis) und Kreuz­
beindarmbeinfugc (Articulatio sacro-iliaca}, haufiger Loc k e r ung oder 
Klaffen dieser; meist komhiniert mit Beckenbruch. 
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17. Hiift- (Oberschenkel-)verrenkungen 
(Lux. coxae s. femoris). 
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Vorkommen: Nicht hăufig (nach Schulter- und Ellenbogenluxation 
an dritter Stelle); nur bei bedeutender Gewalt (ti efe Pfanne, feste Kapsel, 
starke Muskelumhiillung !) ; meist im krăftigen Kindes-, Jugend- und 
Mannesalter (dagegen bei alten Leuten statt dessen meist Fraktur des 
Schenkels, spez. Schenke!halses !) ; biswcilen z. B. bei Verschiittung 
doppe!scitig. E n t s te h ung meist ind i re k t durch forcicrte Bewegung 
von (meistl) Bein (langer Hebelarm!) oder von Rumpf (z. B. bei Sturz 
aus Wagen o. dgl., Oberfahrung, Verschiittung). Bei einzelnen Men­
schen mit entsprechender Muskelschulung und weiter Kapsel wird 
auch willkiirliche Luxation beobachtet (nicht zu verwechseln mit 
"schnellender Hiifte", d. h. willkiirlich Oberschnappen!assen des Tractus 
ilio-tib. iiber den Trochanter maj.). Angeborene Hiiftverrenkung 
vgl. spez. Chirurgie! Reposition im allgemeinen: Pathologische 
Stellung weiter treiben und dann ins Gegenteil verăndern; meist gelingt 
die Reposition bereits Ieicht unter Extension aufwărts an dem in Hiifte 
und Knie rechtwinklig gebeugten Bein des auf dem Boden liegenden 
Patienten in Narkose mit guter Beckenfixation. N achb eha ndl ung: 
1-2-3 Wochen Ruhigstellung durch Sandsăcke oder Streckverband; spăter 
:'ilassage, vorsichtige passive Bewegungen, Băder und Gehversuche. Man 
unterscheidet folgende Luxationsformen: 

a) UnregelmiBige (irregulire) Luxationen, d. h. solche ohne charak­
teristische Stellung, und zwar nur bei Zerrei13ung des Y-Ban des (Lig. 
ilio-femorale s. Bertini, iibrigens des stărksten Bandes des Korpers): 
selten! Dazu gehoren auch solche mit Fraktur an Schenkelhals, Trochan­
tergegend oder Pfanne, hier auch als sog. "Luxatio femoris centralis", 
d. h. Durchtrcten des Schenke!kopfs durch den Pfannengrund bPi Sturz 
oder Schlag auf den Trochanter spez. bei jungen Leutcn mit noch 
offenen Fugen des Y-Knorpels. 

b) RegelmlBige (regullre) Luxationen, d. h. solche mit charakteristi­
scher Stellung des Schenkels (z. B. bei den hin teren L. stets mit Ein­
wărtsrotation, Flexion und Adduktion); stets ohne Zerrei13ung des 
Y-Bandesl 

a) Do p pe 1 se iti g: Selten; entweder beiderseits nach hin ten oder 
beiderseits nach vorn oder einerseits nach hinten, andererseits nach ;vorn. 

/J) Ei n s citi g: 1. Naeh hinten (Lux. postica s. retrocot yloidea); 
am hăufigsten (75 %); Entstehung durch Einwărtsrotation, Flexion und 
Adduktion; in dieser Stellung federnd fixiert, und zwar j e nach dern 
Grad: 

1. Lux. iliac a. Am hăufigsten (3 f 4 der Fălle von hintcrer Lux.; ge­
wohnliche Hiiftluxation !) ; Kopf steht auf dem Darmbein, unter Ein­
wărtsrotation, Flexion und Adduktion kreuzt die kranke Fu13spitze Mittel­
fu13 und Zehen des gesunden Fu13es. 

2. Lux. ischiadica. Seltener (1/4 der Fălle von hinterer Lux.); 
Kopf steht auf dem oberen Teil des Sitzbeins und befindet sich unter­
halb der Sehne des M. obtur. int. (Luxation un ter der Sehne); Beugung 
und Einwărtsrotation sind hier stărker derart, da13 im Liegen das kranke 
Bein mit stark gebeugtem Knie auf der Innenvorderflăche des gesunden 
Oberschenkels liegt und beim Stehen die kranke Fu13spitze den Fu13-
boden kaum zu beriihren vermag (Beiristellung ău13erst auffanend und 
charakteristisch !). 
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Sonstige Symptomc der hinteren Luxation: Scheinbare Bcin­
verkiirzung, vermehrt infolge B~ckensenkung zum Ausgleich der Adduk­
tions- und Flexionsstellung; Trochanter steht iiber der Roser-N ela ton­
schen Linie (falls nicht gleichzeitig Fraktur 1) und Messung vom oberen 
vorderen Darmbeinstachel zu Trochanter, Knieseheibe oder Knochel er­
gibt Verkiirzung; Kopf (am besten tastbar bei rotierenden Bewegungenl) 
fehlt an normaler Stelle und ist evtl., aber nieht immer, in der Tiefe 
dcr GesăJ3muskulatur fiihlbar; Hiiftgegend verbreitert; GesăJ3 voller. 

Komplikationen: Evtl. Harnverhaltung, Schmerzen und Par­
ăsthesien im Gebiet des (vom Schenkelhals hochgehobenen) N. isch., 
Kompression oder ZerreiJ3ung der Glutăalgefăl3e, Frakturen, z. B. am 
Schenkelhals (se! ten; dabei AuJ3enrotation !), Arthritis deformans, veraltete 
Luxation mit Ankylose oder Nearthrose. 

Therapie: Baldmoglichst Reposition in tiefer Narkose mit Mor­
phiumvorgabe und auf fester Unterlage unter sorgfăltiger Fixation 
des Beckens (entweder seitens Assistenten mittels der beiden auf dic 
oberen vorderen Darmbeinstachel aufgelegten Hănde oder besser nach 
Gersuny auf der kranken Seite ebenso und auf der gesunden durch 
Andriicken des in Hiifte und Knie maxima! gebeugten Beins fest gegen 
die Brust oder im N otfall seitens des Operateurs durch Einstemmen des 
Ful3es gegen den Damm [ohne Stiefel, cave Harnrohrenquetschung!]). 

Re posi ti o ns ma nover: Mcist geniigt in frischen Făllen ein krăftiger 
Zug am rechtwinklig gebeugten Bein aufwărts unter gutcr Beckenfixation; 
falls dies nicht zum Ziele fiihrt: a) Nach Kocher: 1. Beugen,Adduktion und 
Einwărtsrotation (dadurch Kapscl und Bănder zum Erschlaffen bringen), 
2. Ziehen (dadurch Kopf herabholen und dem KapselriJ3 gegeniiberstellen), 
3. Auswărtsrotation (dadurch Kopf in die Pfanne eindrehen), 4. Strecken. 
b) Nach Middeldorpf: Hebelmethode ("Methodus mochlica"): stark 
beugcn abduzieren, auJ3enrotieren und strecken (dadurch Kopf vom Becken 
abhebeln und dann um den Pfannenrand als Hypomochlion in die Pfannc 
hineinheocln). (Vorsicht: Bei Flexion und Auswărtsrotation kann der Kopf 
um den unteren Pfannenrand nach vorn gleiten in das Foramen obtur., 
dadurch entstănde die Lux. obturatoria durch sog. "Zirkumduktion des 
Kopfes"; fcrner bei Adduktion und AuJ3cnrotation kann der Schenkelhals 
brechen, namentlich bei alten Leuten, daher Iangsam und stetig operierenl) 

In veraltcten Făllen Reposition versuchsweise unblutig durch 
die Pcndelmethode mittels besonderen Apparats in tiefer Narkose mit 
Morphiumvorgabe und nach rotierenden Bewegungen zwecks Liisung von 
Verwachsungen und Weichtcildehnung (Albert-P a yr); sonst bl u ti g, des­
gleichen bei miJ3lingender Reposition (Repositionshindernisse: Interposi­
tion von Kapsel-, Muskel- oder Knochenteilen von Kopf, Trochanter 
oder Pfanne), evtl. Kopfresektion oder subtrochantere Osteotomie. 

II. Naeh vorn (Lux. antica s. praecotyloidea): Weniger hăufig 
(25 %) ; Entstehung durch Auswărtsrotation und Abduktion bei gebeugtem 
oder bei gestrecktem Bein; je nachdem (und zwar etwa gleich hăufig): 

1. Mehr nach oben (Lux. suprapubica) bei gestrecktem Bein. 
E n t s te h ung: Meist durch Riickwărtsbeugung des Rumpfes, z. B. durch 
RiickstoJ3 einer Schaukel, Verschiittung gegen die Brust, Fall riicklings 
bei im Boden, Wagenrad o. dgl. fixiertem Bein in Auswărtsrotation und 
Abduktion. S y m p tom e: Bcin auswărts rotiert, abduziert und mehr oder 
weniger gestreckt; Kopf Ieicht tastbar iiber dem Schambein in der Leisten­
gegend; KruralgefăJ3e nach' auJ3en oder auf dem Kopf; evtl. Schmerzen 
oder Parăsthesien im Gebiet des N. crur. Therapie: Hyperextension 
(Patient Iicgt dazu am Tischrand !), dann Flexion, Adduktion und Inncn­
rotation. 
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Nach der Kopfstellung unterscheidet man bei der Lux. suprapubica 
weiterhin: 
a) Lux. ileopectinea (mcistl): Kopf auf dem Tuberc. ileopect. zwischen 

Darm- und Schambein. 
b) Lux. pubica: Kopf mehr nach innen, also am Schambein bis hin 

zum Tuberc. pub. 
c) Lux. subspinosa: Kopf mehr nach aul3en, also unter dem unteren 

vorderen Darmbeinstachel. 
2. Mehr nach unten (Lux. infrapubica) bei gebeugtem Bein. 

Entstehung: Meist durch Fall vom Pferd, Hăngenbleiben im Steig­
biigel, Fall mit gespreiztem Bein o. dgl. S y m p tom e (sehr auffallend 
und charakteristisch: Beinstellung 1): Bein auswărts rotiert, abduziert 
und gebeugt. T h era 1? i e: Flexion bis zum rechten Winkel, Auswărts­
rotation und Abduktion, dann Adduktion und Innenrotation. Nach der 
Kopfstellung nuterscheidet man bei der Lux. infrapu!;>ica weiterhin: 
a) Lux. obturatoria: Kopf am Foramen obturatum, dabei die Membr. 

obtur. im unteren Teil deckend, evtl. N., A. und V. obtur. driickend; 
in der Plica falciformis, jedenfalls vom Rektum aus tastbar; Stehen 
und Gehen evtl. mO.glich unter Lordose, Beckenneigung und Ferse­
heben; bisweilen als Lux. obtur. secundaria durch die sog. "Zirkum­
duktion des Kopfs" beim Repositionsversuch einer hinteren Luxa­
tion (s. o.). 

b) Lux. perinealis: Kopf am aufsteigenden Sitzbeinast hinter dem 
Hodensack tastbar; evtl. Druck auf Bulbus urethrae mit Harnver­
haltung; Bein aufs ăul3erste abduziert und gebeugt; Stehen und Gehen 
unmoglich, da eine derart hochgradige Stellungsanomalie vom Becken 
aus nicht korrigierbar ist. 

III. Naeh oben (Lux. supracotyloidea): Sehr selten; Kopf in der 
Gegend des un teren vorderen Darmbeinstachels; Bein gestreckt, adduziert 
und aul3enrotiert. 

IV. Naeh unten (Lux. infracotyloidea): Ganz selten; bisweilen 
iibergehend aus der ader in die Lux. isch. ader obtur.; Kopf unter dem 
Tuber ischii; Bein gebeugt, leicht abduziert und aul3enrotiert. 

18. Oberschenkelbriiche (Fr. femoris). 
Hăufig, besonders hăufig als Schenkelhalsbruch bei alten Leuten. Man 
unterscheidet Briiche: a) am oberen Ende, b) am Schaft und c) ani unteren 
Ende. 

a) Briiche am oberen Femurende. 
1. Schenkelhalsbrllche (Fr. colii femoris). Vorko mme n: Hăufig bei 

ii It ere n Leu ten (vom 50. J ahr an), besonders bei Frauen; bei Greisen 
(vom 70. Jahr an) iiberhaupt hăufigster Bruch (vermehrte Knochen­
briichigkeit !) ; sonst selten. 

Entstehung: Meist indirekt durch Fall auf den grol3en Rollhiigel 
als Ko mpressio nsbruch durch Wirkung in der Lăngsachse des Schen­
kelhalses (meist lateral, seltener media!; oftmitEinkeilungl); seltener 
<lurch Fall auf Knie oder Ful3 (z. B. beim Abgleiten von Treppenstufc 
oder Ful3steig) bei gestrecktem Bein als Biegungsbruch durch Wir­
kung der Gewalt in der Lăngsachse des Oberschenkels selbst (hier 
meist mediall); bisweilen als Ril3bruch durch Muskelzug bei for­
cierter Hiiftbewegung, z. B. beim Lastenheben oder durch Zug des 
Y-Bandes, z. B. beim Rumpfriickwartswcrfen gcgen Fali durch Ausgleiten 
(<laun extrakapsuliir!). 
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F o rm P, nun d S ym p tom e: Man unterscheidet (prognostisch wichtig!): 
a) Intrakapsuliire oder (besser gesagt) mediale Sehenkelhalsbriiche, 

evtl. dicht distal vom Kopf als sog. "Fr. subcapitalis". Vorkommen: 
Selten. E n t s te h ung: Meist durch Fali auf Knie oder FuJJ, bei Jugend­
lichen auch als Epiphysentrennung (s. u.). Symptome: Schmerz 
und Schwellung in der Leistengegend, Verkiirzung gering (nicht mehr 
als 3 cm; Kapsel erhaltenl), Trochanter beschreibt bei Beinrotation einen 
kleineren Kreis als normal, aber doch immerhin einen mittelgroJlen. 
Das obere Bruchstiick (Schenkelkopf) ist oft, namentlich bei alten Leuten, 
ungeniigend ernăhrt (GefăJle im Lig. teres sind ja im spăteren Alter ver­
odet, A. nutri tia colii unterbrochen, Kapsel zerrissen, Periost fehlend !) ; 
daher erfolgt statt kniicherner Heilung oft Pseudarthrose. 

b) Extrakapsuliire oder (besser gesagt) laterale Schenkelhalsbriiehe 
bzw. teils extra-, teils intrakapsulăre, letzteres besonders vorn (die Gelenk­
kapsel reicht vorn ti efer, und zwar bis zur Trochanterlinie hinab, hinten 
nur bis zur Schenkelhalsmittel), oft bis zwischen bzw. durch die Trochan­
teren: sog. "Fr. inter- bzw. pertrochanterica"; hăufig mit Ausbruch eines 
hinteren lănglichen Stiicks vom Trochanter major und mit Abbruch des 
Trochanter minor. Vorkommen: Hăufiger. Entstehung: Meist durch 
Fali auf den groJlen Rollhiigel. Symptome sind verschieden, je nach­
dem ob Einkeilung besteht (meistl) oder nicht: 

~X) Nieht eingekeilter · Brueh: Schmerz und Schwellung in der 
Trochantergegend; starke Funktionsstiiru,ng (Beinbewegung, spez. Heberi 
des gestreckten Beins unmiiglich, hiichstens Schleifen des Beins mit 
gebeugtem Knie auf der Ferse); abnorme Beweglichkeit und Krepita­
tion, sowie Deformităt: Bein gewiihnlich auJlenrotiert (Kniescheibe und 
FuJlspitze sehen nicht nach vorn, sondern nach auJlen; bedingt durch 
Gewalt, .Muskelwirkung [M. glut. max. vermittels des Tractus iliotib.] 
und Gliedschwere, evtl. nachtrăglich [und zwar kiinstlich] umgekehrt in 
Innenrotation) und verkiirzt (durch Muskelzug: Mm. glutaei und ileopsoas; 
sicht- und meJlbar; bis 10 cm); Trochanterhochstand (iiber der "Roser­
N c 1 a ton schen Linie); Kopf geht bei Beinrotation nicht mit; Trochantcr 
beschreibt dabei einen ganz kleinen Kreis. 

fJ) Eingekeilter Brueh: Druck- und Stauchungsschmerz; Funktions­
storung gering (măl3ige Beinbewegungen, sowie Gehen und Stehen 
cvtl. miiglich); abnorme Beweglichkeit und Krepitation fehlen; De­
formităt nicht stark: Bein auJlenrotiert (zumeist) und verkiirzt, aber 
wenig (meist nicht mehr als 2 cm); Schenkelhalswinkel verschieden ver­
ăndert, meist annăhernd rechtwinklig statt im Winkel127° (sog. "Coxa 
vara traum."); entsprechend g eri n ger Trochanterhochstand; Deformităt 
kiinstlich nicht verănderbar; Kopf (schwer tastbar !) geht bei Beinrotation 
mit; Trochanter beschreibt dabei einen mittelgroJlen Kreis (Unter­
suchung mit Vorsicht wegen Gefahr der Losung der Einkeilung !). 

Diagnose: Bei jedcr schweren Hiiftkontusion und -distorsion alter 
Leu te ist an Schenkelhalsbruch zu denken (Riintgenbild !) ; wichtig ist 
Alter, Anamnesc (Fali auf die Seite !), Funktionsstiirung, Verkiirzung und 
Aullcnrotation des Beins, sowie Riintgenbild. 

Differentialdiagnose: u. a. Hiiftluxation (spez. nach vorn; hier 
fedcrnde Fixation!) und Hiiftkontusion odPr -distorsion. 

Prognose: Ungiinstig bei alten Leuten. 
a) Quoad sanationem: Gang bleibt meist schlecht, Bein auJlenrotiert 

und verkiirzt; evtl. Hiiftversteifung durch Ankylose oder paraartikularei~ 
Kallus; bei der m e d i ale n Schenkelhalsfraktur oft Pseudarthrose; bet 
Einkeilung besteht auch Gefahr nachtraglicher Liisung derselben; Erwerbs­
beschrănkung meist mindestens 6-9 Monate, 
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b) Quoad vitam: Hypostatische Pneumonie, Deknbitus mit Erysipel 
und Sl'psis und (spez. bei Prostatahypertrophie) Katheterismus mit Uro­
sepsis, auch Thrombo-Embo!le. 

Therapie. 
a) Allgemeinbehandlung (bei alten Lenten Ha,nptsache !) : Zeitweises 

Aufsetzen bzw. halbsitzende Lagerung mit Aufrichtungszil"gel, iifterer 
Lagewechsel, regelmăllige Atemilbungen und Gliedbewegungen, frilhzeitige 
ambulante Behandlung, Lungengymnastik, Herzanregung und Hant­
pflege, evtl. Wasserbett von vornherein. 

b) Frakturbehandlung: 1. Reposition (Verkilrznng und Aullenrota­
tion!); bei eingekeilten Brilchen alter Lente keine gewaltsame Liisnng, 
hiichstens vorsichtiger Versnch der Stellungskorrektur spez. betr. Aullen­
rotation; bei intrakapsulăren Brilchen alter Lente spăter Pseudar­
throsenbefiirderung durch Massage und Bewegungen; sonst Operati ou: 
evtl. Kopfexstirpation oder (ilberhaupt bei schlecht oder nicht konsoli­
dierenden Brilchen, falls Beklopfen der Bruchstelle mit dem Hammer 
nicht hilft); Nagehi.ng bzw. Verschraubung (am sichersten blutig z. B. von 
einen queren Bogenschnitt liber dem Trochanter unter Kontrolle des 
hinter dem M. rectus femoris auf den Schenkelhals eingefilhrten Fingcrs: 
Payr). 

2. Retention durch Streckverband in leichter Abduktion (beste 
Stellung des Beins bezilglich Funktion!) mit geregelter Rotationsstellung 
(ca ve Aullenrotation !) durch Schleif- oder Rollbrett oder Rotationszilge 
6-8 Wochen; bei alten gebrechlichen Leuten Lagerung auf dem Planum 
inclin. dpl. mit Cooperschem Kissen filr Ober- und Unterschenkel unter 
Freilassen von GesăD und Kniekehle, ferner mit Rilckenstiltze (evtl. 
improvisiert durch umgelegten Stuhl!) und mit Ful.lstiltze; bei ein­
ge keilte m Bruch desgleichen mit geringem Gewicht und mit kurzer 
(3-4 Wochen) Extension oder mit entsprechender Lagerung durch 
Sandsăcke, Voi k ma n n sche Schiene, Drahtrinne o. dgl.; baldmiiglichst 
(nach Aufhiiren der Schmerzen und bei Beginn der Konsolidation) 
:\achbehandlung: 

3. Nachbehandlung: Baldmiiglichst ambulante Behandlung mit 
entlastendem Gehapparat: T h om as schiene, in der Praxis aurea auch 
H e s sin g scher Schienenhillsenapparat mit Krilcken, Gehbănkchen odcr 
Laufstuhl lăngere Zeit (bis 1/4-1 / 2 Jahr) fortgesetzt, evtl. noch lăngcr 
spez. bei Fractura snbcapitalis; sowie Massage und Bewegungsilbungen 
(zunăchst mit Knieschlaufe am Galgen); diese bereits bei eingekeilten 
Brilchen nach 1-2, bei losen und eingekeilten medialen nach 3-4Wochen; 
freie Belastung nicht vor 8-12 Wochen und mehr, evtl. ilberhaupt 
nicht (Riintgenbild !) 

2. Traumatische Epiphysentrennung und Bruch am Schenkelhals bei 
.Jugendlichen. Bei Jugendlichen im zweiten Dezenninm bis zu Ende der 
Pubertăt; teils als traumatische Epiphysentrennung (im Vergleich zum 
oberen Humerusende selten !), teils als richtige Schenkelhalsfraktur (ziem­
lich, aber nicht allzn se! ten!), bisweilen auch als Spontanfraktur (bei 
Tuberknlose und Osteomyelitis). Entstehung durch Fali auf Hilfte 
oder Knie bzw. Ful.l, z. B. beim Schlittschuhlaufen. S y m pto me wie 
beim Schenkelhalsbrnch alter Lente. Gefahr der Coxa vara traum. 
(u. U. spăt und allmăhlich; biswei!en anch nach geringem oder ohne nach­
Weisbares Trauma; Schenkelhalswinkel ist dabei statt 127-130° weniger 
stumpf-, recht- oder gar spitzwinklig, Verkilrzung und Trochanteren­
hochstand, evtl. Anllenrotation und Adduktion mit Beschrănkung der 
Einwartsrotation nnd vor allem Abduktion), sowie Gefahr nnschliel.lender 
Koxitis. Therapie: Streckverband wie bei 1; noch lăngere Zeit 
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(mindcstens 1 Jahr) Schienenhiilscnapparat mit Abduktionsvorrichtung, 
sowie medikomechanische Nachbehandlung; bei Deformităt und Abduk­
tionsbehinderung spăter evtl. subtrochantere Osteotomie. 

3. lsolierter Bruch des Troch. major. Vor k om m e n: Selten; bis­
weilen auch als Epiphysentrennung bei Jugendlichen unter 17 Jahren. 
Entstehung: (Fali auf den Trochaeter o. dgl.; Auch durch Muskel­
zug (M. glut. med.). Symptome: Dadurch Dislokation nach hinten 
oben (falls sehniger Dberzug mit zerrissen ist), sonst Schwellung, Druck­
schmerz und Krepitation. Therapie: Lagerung in Beugestellung durch 
Kissen oder durch Streckverband in Au13enrotation und Abduktion; 
evtl. Nagelung. 

4. lsolierter Bruch des Troch. minor. Vorkommen: Selten; auch 
als Epiphysentrennung bei Jugendlichen unter 17 Jahren. Entstehung: 
Durch Rumpfriickwărtswerfen beim Ausgleiten oder beim plotzlichen Lauf­
anhalten, und zwar d urch Mus kelz ug (M. ileopsoas); dadurchDislokation 
nach o ben. S y m p tom e: Lokalisierter und bei bestimmten Bewegungen 
(Au13enrotation) auftretender Schmerz, ferner Beinheben zwar im Liegen 
moglich (M. tensor fasciae latae und M. rectus 1), aber im Sitzen aktiv 
unmiiglich ("L udloffsches Zeichen"; aber nur nach Abklingen der akuten 
Erscheinungen und falls M. iliacus mit verletzt ist), desgleichen nicht 
im Liegen bei gestrecktem, wohl aber bei gebeugtem Knie (Erschlaffung 
des M. ileopsoas!: Pochha m mer) p:;~ssiv miiglich; Riintgenbild (in AuLlen­
rotation !) ; .Gehen oft noch miiglich; Stehen auf dem verletzten Bein wird 
noch lăngere Zeit nicht vertragen. Therapie wie bei 3. 

b) Briiche am Femurschaft. 
Vor k om m e n: Ziemlich hăufig, und zwar meist bei krăftigen Er 

wachsenen und Kindern. 
E n tsteh ung: a) Meist ind irek t durch Fali auf die Fii13e (Biegungs­

bruch; quer oder schrăg) oder durch Drehung (Torsionsbruch; schrăg 
oder spiralig), b) oft auch dire k t durch starken Schlag, Auffallen von 
Lasten, Uberfahrung (meist Biegungsbruch; quer; evtl. mit starker Weich­
teilquetschung; dabci Myositis ossificans oder Knochenquetschung, im 
lctzteren Fali auch dabei Pseudarthrose, s. da), Schu13 (meist Splitter­
llruch, an der Epiphyse auch LochschuLl), c) bisweilen auch durch 
Mus k e!-z u g (bei Ful3tritt, Umdrehen o. dgl.). 

Formen: a) Unvollstiindig: Infraktion (bei Kindern) und Fis­
s ure n. b) Vollstiindig: Seltener quer (auch bei -rachitischen Kindern, 
hier evtl. subperiostal mit geringer Dislokation; sonst evtl. gezackt mit 
Verzahnung und dann evtl. mit geringer winkliger oder seitlicher Ver­
schiebung); meist schrăg oder spiralig, evtl. mit Ausbrechen eines 
Knochenstiicks, und zwar eines dreieckigen bei Biegungs- und eines 
rautenfiirmigen bei Torsionsbruch; ofters S plitterbruch; bisweilen 
mchrfacher Bruch. 

Symptome: Meist klassischc Fraktursymptome voll­
zăhlig; daher Diagnosc leicht, aber wegen der starken Weichteilc 
und wegen dcr betrăchtlichen Schwellung in den Details verdeckt; 
daher cmpfiehlt sich Rontgenbild und genauere Feststellung nachtrăglich 
bei der Repositionsnarkose 1 Kre pita ti o n fehlt bei Interposition und 
evtl. bei starker Verschiebung. Wichtig ist Dislokation: AuLlen­
rotation (durch Umfallen des peripheren Gliedabschnittes infolge der 
Schwere und evtl. Muskelzugs [Glutăalmuskulatur]; Kniescheibe. und 
FuLlspitze sehcn nach au13cn statt nach vorn!); Vcrkiirzung (bis zu 
15 cm, sicht- und me13bar bei symmctrischer Lagerung beidcr Beinc, MaLl 
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vom obcren vorderen Darmbeinstachel bis zur Kniescheibe bzw. Knie­
gclenkspalt bzw. bis zum au/Jeren oder inneren Knochel}; wi n kli gc 
und seitliche Verschiebung (im wesentlichen durch Muskelzug, und 
zwar a) o b e r ha 1 b der Adduktoren: oberes Bruchstiick gebeugt [M. 
iliopsoas 1] und abduziert und au/Jenrotiert [ Ileopsoas- und Glutăal­

muskeln !], unteres aufwărts gezogen und adduziert [Adduktoren 1], also 
\Yinkel nach vorn und au/Jen; b} u nterhalb der Adduktoren: oberes 
l3ruchstiick nach vorn und innen [Adduktoren 1], unteres nach hin ten 
und oben, im unteren Drittel nach hinten [M. gastrocnem. !)]. 

Prognose: Konsolidation in durchschnittlich 8, bei Kindern in 
4 Wochen. 

Komplikationen: Deformitat, spez. Verkiirzung (Prophylaxe: 
Behandlung, spez. Streckverband 1}, K ni e vers te if ung ( durch Distorsion, 
Gclenkfissuren, !ange Ruhigstellung; letzteres hăufig und dann u. a. mus­
kulăr bedingt: sog. Quadrizepskontraktur; Prophylaxe: medikomecha­
nische Behandlung vonvornhereinl) oder Schlotterknie (durch Gewalt 
oder durch Dberdehnung im Verband; Prophylaxe Streckverband ohne 
z u starke B elast ung, am besten in Semiflexion cler Gelenke 1}, Pse ud­
arthro se (durch starke Dislokation, spez. Rei ten cler Fragmente, schwere 
Knochenquetschung infolge direkter Gewalt, Interposition von Muskeln); 
ferner bei alten Leu ten h y post a ti s c h e Pneumonie, De k u­
!J it u s , F e t t- un d Th ro m b o e m b o li e. 

Therapie: 1. Heposition in tiefer Narkose oder in Lumbalanăsthesie 
unter Zug am Unterschenkel und Fu/3 und unter Gegenzug am Becken 
bis zum Ausgleich von Verkiirzung, winkliger und seitlicher Verschiebung 
und Au/Jenrotation (Fu/Jspitze, ău/Jerer Kniescheibenrand und oberer 
vorderer Darmbeinstachel-miissen in einer Linie liegen 1); moglichst f r ii h­
zei ti g wegcn der sonst einsetzenden Muskelretraktion. 

2. Retention: Provisorisch Lagerung auf doppelter schiefer Ebene, 
in Suspension oder mit Schienenverband (Holz-, Cramer-, Gipsschiene; 
mehrere an verschiedenen Seiten; von Brust bis Zehen; auch mit Ex­
tensionsvorrichtung nach Art der Des a ul t-Lis to nschen Behelfsschiene; 
ungeeignet sind kiirzere Schienen, auch die v. Volkmannsche Lagerungs­
schiene, ohne Mitfassen cler benachbarten Gelenke). Sonst am besten: 
Streckverband in Form der permanenten Gewichtsextension nach 
v. Volkmann-Bardenheuer (baldmiiglichst und mit starker Belastung 
unter wiederl)olter Rontgenkontrolle; mit Seiten- und Rotationsziigen je 
nach Deformitat; bei Bruch im oberen bis mittleren Drittel in Ab­
duktion und Elevation zum Entgegenleiten des unteren Bruchstiicks dem 
oberen; mit Gegenzug durch Hoherstellen des Bettendes oder durch 
Tretstiitze am gesunden Ful3 evtl. mit Kniestreckschiene oder durch 
Dammschlauch); auch, zumal bei renitenten und komplizierten Frakturen 
als Knochennagelung mit Extension nach Steinmann (am unteren 
Femurende; bei ti e f sitzendem Bruch auch am Tibiakopf); am besten 
(geringere Gewichte und Vermeidung der Kniegelenkiiberdehnung) in 
Form der Extension mit Semiflexion der Gelenke zwecks Muskel­
entspannung nach Zuppinger (mit entsprechender Schiene oder in 
Schwebe oder auf Schleif- bzw. Rollbrett). 

Bei kleinen Kindern bis zum 4. Jahr in Form der vertikalen 
Suspension nach Schede (fiir 3-6 Wochen; bis zum Abheben der 
~ranken Beckenseite von der Unterlage; auch im Kinderwagen ein­
flchtbar). 
. Bei Neugeborenen ebenso oder durch Fixation des Oberschenkels 
111 starkcr Hiiftbcugung an den Lcib mit zirkulăren Heftpflasterstreifen 
uder Binden. 
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In beso ndere n Fălle n (als Transport-, Geh-, Fenster- und Briicken­
verband bei komplizierten Briichen) Gipsverband (aher Gefahr der 
nachtrăglichen Deformitii.t, spez. Verkiirzung, sowie der Muskel- und 
Gelenkschădigung !) ; zur Technik: Von Brust bis Zehen; in Extension am 
besten auf Strecktisch nach Schede u. a. angelegt; gut anmodeliert und 
mit Sitzstiitzrolle zwecks Erhaltung der Extension; evtl. mit Gehbiigel. 

Spăter(bci noch nicht geniigenderKonsolidation) en ti aste nder Geh­
apparat: Thomas-Schiene oder Hessingscher Schienenhiilsenapparat. 

3. Medikomechanische Behandlung (von vornherein !) mit Massage, 
Elektrizităt, Bewegungsiibungen im Streckverband und im Gipsverband 
(Fenster fiir Quadrizepselektrisieren und Kniescheibenmobilisieren; iifters 
gewechselt; friihzeitig entfernt); spăter energische Nachbehandlung, spez. 
bald Kniebewegungsiibungen am Galgen u. dgl. 

Bei deform geheilten Briichen: Redressement, Osteoklase odcr 
Osteotomie mit Streckverband bzw. Knochennagelung mit Extension. 

Bei Pseudarthrose: Zunăchst und versuchsweise forcierte Re­
position und evtl. Exasperation, sonst Operation: blutige Stellung oder 
Resektion mit Knochenvereinigung durch Verklammerung, Autoplastik 
oder Knochentransplantation. 

c) Briiche am unteren Femurende. 
Vorko m me n: Nicht hăufig. Ko mplikationen allgemein; Knic­

gelenkerguJ3, spăter Gelenkversteifung oder Schlottergelenk, sowie Ar­
thritis deformans. Therapie: 1. Sorgfăltige Reposition, ·2. Retention 
durch Schiene oder Gipsverband (in Kniebeugung) oder Streckverband 
(mit Zug nach vorn am oberen Ende des un teren Fragments; bei G e­
Ienkbruch mit durchgreifenden Querziigen zum Zusammenbringen der 
Fragmente zwecks Resorption des Gelenkergusses), 3. baldige und soqifăltigc 
medikomechanische Nachbehandlung und nach Konsolidation Kniestiitz­
apparat (aus Gips, \Vasserglas, Schienenhiilse: sog. "Tutor"; noch Iăngerc 
Zeit wegen Gefahr nachtrăglicher Deformităt und Wackelgelenks). Bei 
star k e m GelenkerguJ3 Gelenkpunktion wegen Gefahr des Schlottergelenks 
durch Kapseldehnung. 

Forme n: 1. Suprakondyllirer Querbrueh. Dislokation des un teren 
B!·uchstiicks nach hin ten (M. gastrocnem. !) ; evtl. Druck des un teren 
Fragments auf GefăJ3e (Gefahr der Gangrăn!) und Nerven, wobei diese 
auf der Bruchkante reiten. 

2. Traumatisehe Epiphysentrennung bei Jugendlichen vom 16. bis 
18. Jahr. Vorkommen: Hăufig (hăufigste Epiphysentrennung!). Ent­
stehung: Meist indirekt (durch Sturz, Hineingeraten in ·Wagenrad); 
selten direkt. Formen: Entweder in der ganzen Epiphysenlinie odcr 
nur zum Teil (mit Fortsetzung der Bruchlinie in die Diaphyse). S y m­
ptome: Dislokation des unteren Fragments nach hinten wie beim supra­
kondylăren Querbruch oder nach vorn, dal)ei evtl. rechtwinklig auf­
gestellt und zwischen Diaphyse und Patella eingeklcmmt. Prognose: 
Ernst: Verletzung von Haut, Muskeln, GefăJ3en (331 / 3 %) und Nerven der 
Kniekehle, ferner Knieankylose, Deformităt und \Vachstumsstiirung 
(Femurlăngenwachstum geht hauptsăchlich von der un teren Epiphysc 
ausl). Therapie: Deswegen besonders sorgfăltige Reposition und Re­
tentionl 

3. Sonstige Briiche am unteren Femurende: Schrăgbrilche am inneren 
oder ăuJ3eren Kondylus, Y- und T-Bruch, Absprengung am iiberknorpelten 
Gelenkende spez. schalenartige Absprengung am unteren Ende der Kon­
dylen, Lăngsfissuren in das Gdenk. Entstehung: Direkt durch Fali, 
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Stoll gegen das gebeugte Knie usw. oder indirekt durch Fali auf die 
Fiille, Treten in ein Loch usw.(oft fălschlich aufgefallt als "Kniedistorsion"). 
Symptome und Komplikationen: Schwellung, Druckschmerz und 
Krepitation, Kniegelenkergull, abnorme seitliche Bewegbarkeit des Knies, 
Formverănderung des unteren Femurendes, z. B. Verbreiterung der Kon­
dylengegend,.Verkiirzung, X- oder 0-Beinstellung mit Gefahr bleibender 
Stellungsanomalie. 

4. Absprengung des oberen Teils des Epieondylus înt. Iemoris (Stieda) 
durch direkte Gewalt; Druckschmerz, Schwellung und Blutergull; zu 
unterseheiden davonist Verknocherung nach Periostabrill seitens der Sehne 
des M. adductor magnus. 

19. Briiehe und Verrenkungen der Kniescheibe. 
a) Briiche der Kniescheibe (Fr. patellae). 

Vorkommen: Ziemlich, aber nicht ganz selten (exponierte Lage!). 
Entstehung: a) Meist direkt durch Auffallen mit der Kniescheibe 

anf steinigen Boden, Bordkante u. dgl., ferner durch Hufschlag, Schull 
(meist Stern- oder Splitter-, auch Querbruch, selten kompliziert; gewohn­
Iich unvollstăndig oder doch ohne Zerreillung des Reservestreckappar"ats !) ; 
b) seltener, nur (ca. 1/ 5) indirekt (Querbruch; !ilS RiJ3bruch und evtl. 
auch Biegungsbruch beim Riickwărtsfallen durch Muskelzug des M. quadri­
ceps, in dessen Sehne die Kniescheibe sozus:lgen als Sesambein einge­
webt ist, wăhrend Kniescheibenband oder Tuberositas tibiae selten und 
noch seltener die Quadrizepssehne reillt; gewohnlich vollstăndig, und 
zwar mit Zerreillung des Reservestreckapparats). 

Formen: Meist Querbruch (4/5), und zwar meist am Dbergang 
von Korper und Spitze oder in der Mitte, selten hoher oben an der Basis 
oder tiefer unten an der nicht iiberknorpelten Spitze, bisweilen in mehreren 
Transversalbriichen untereinander (auch als Folge von Refraktur), iifters 
auch (bei direkter Gewalt) Stern- oder Splitterbruch oder Fis­
suren, selten z. B. durch Hieb, Schlag o. dgl. Liingsbruch (giin­
stigl), Frontalbruch, Abscheerungsbruch usw. 

Symptome: Druckschmerz; Funktionsstiirung: Gehen ist 
unmiiglich, spez. Vorsetzen des Beins, hiichstens Nachschleppen oder 
Riickwărtstreten mit stark durchgedriicktem Bein, desgleichcn unmiiglich 
Heben des gestreckten Beins oder aktive Streckung, sog. "Streck­
lahmheit"; bei Erhaltung des Reservestreckapparats (namentlich beim 
direkten Bruch vorhanden !) ist jedoch einiges Gehen, sowie aktive Strek­
kung in Seitenlage des Beins (dabei Ausschaltung der Gliedschwerel) 
moglich (Die Unterscheidung in Briiche mit und ohne Streck­
vermoge n d urch die Un ters uch ung in Seite nlage ist praktisch, 
nnd zwar prognostisch und therapeutisch hiichst wichtig!); 
Weichteilschwellung und Gelenkergull (Gelenkbruch: Kniescheibe 
begrenzt mit dem griillten Teil ihrer Hinterfliiche das Gelenk !) evtl. (bei 
Platzen des oberen Gelenkrezessus) Verteilung des Blutergusses unter 
dem Kniestreckmuskel weit hinauf am Oberschenkel; abnorme Be­
weglichkeit; Krepitation (fehlt meist, vorhanden nur bei geniigen­
der Annăherung der Fragmente, daher evtl. Untersuchung mit Zu­
sammenschieben derselbenl); Deformităt, und zwar Diastase der Frag­
mente (d. h. Klaffen der Bruchstiicke durch Retraktion des M. quadri­
ceps und durch Gelenkergull; bis 10 cm und mehr; erkennbar durch 
Besichtigung von vorn und von der Seite und durch Betastung, be­
sonders stark bei Kniebeugen; evtl. lăllt sich der Fin ger dazwischen-
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legen. Dislokation fchlt bei gcniigcnder Erhaltung des Rcservestrcck­
apparats: in der Mitte Aponeurose des Streckmuskels bzw. Sehne und 
vor allem seitlicher Bandapparat durch fibriise Faserziige innen vom 
M. vastus int. und aullen von der Fascia lata zur Tibia), evtl. auch seit­
liche Verschiebung und Kantenstellung; R ii n t gen b il d (besonders 
wichtig bei subaponeurotischen Briichen und bei Fissuren). 

Prognose: Prognostisch und therapeutisch wichtig ist die Unter­
scheidung der Kniescheibenbrliehe in a) unvollstandige bzw. solche 
ohne Zerreillung des Reservestreckapparats, damit ohne Diastase (ge­
wiihnlich sind es direkte Brliche) und b) vollstandige mit mehr oder 
weniger viilliger Zerreillung des Reservestreckapparats, damit mit Diastase 
(gewiihnlich ind i re k te); letztere sind feststellbar durch Riintgen- und 
klinische Untersuchung: Diastase der Fragmente (besonders bei Knie­
beugen) und Unmiiglichkeit aktiver Streckung des Unterschenkels, auch 
nicht in Seitenlage. Kniicherne Heilung erfolgt spontan nur bei un­
vollstandigen Brlichen und bei Brlichen mit Erhaltung des Reservestreck­
apparats, dagegen nicht bei Diastase. Ursachen der Diastase: Zerreillung 
des Reservestreckapparats, Retraktion des Kniestreckmuskels, Gelenk­
ergull, Interposition von "ponyfrisurartig" herabhangenden Fasern des 
sehnigen Uberzugs, Kantenstellung bzw. Umkehrung der Fragmente. 
Auch bei fibroser Heilung kann immerhin ein !eidliches funktionelles 
Resultat eintreten, vorausgesetzt dall der noch erhalten gebliebene Teil 
des Reservestreckapparats funktioniert und Kniestreckmuskcl bzw. Knie­
scheibenband genligend schrumpfen; jedoch bleibt die Tragfăhigkeit des 
Beins mangelhaft und Gehen nur mit Stock und untcr Schleuderbewegung 
miiglich, wobei Auf- und Abwărtststeigen unmiiglich ist (was flir Bureau­
arbeiter einen geringeren, fiir Schwerarbeiter aber einen griilleren Scha­
den bedingt). 

Sonstige Komplikationen: Streckmuskelatrophie und -re­
traktion, Verwachsung des oberen Fragments mit Femur­
vorderflăche, Gelenkerschlaffung, Gelenkversteifung und 
Arthritis deformans (Prophylaxe: Massage, Elektrizităt, Bewegungen 
und Kniescheibenmobilisieren; evtl. Gelenkpunktion), ferner Refrak­
t uren (des oberen Fragments oder des Kallus zur Zeit des Konsolidations­
beginns infolge direkter Gewalt oder infolge Muskelzugs (Prophylaxe: Vor­
sichtiges Steigern der Medikomechanik- und Gehbehandlung). 

Therapie (allgemeine Aufgaben der Behandlung sind: Bekămpfen 
von Diastase, Gelenkergull, Muskelatrophie und Gelenkbehinderung !). 

a) bei fehlender Diastase: Gegen Gelenkergull, welcher die Frag­
mente entfernt und evtl. kantet: Streckschiene, Kompression, Eis, Mas­
sage; bei starkem und hartnăckigem Ergull Punktion mit (genligend 
starkcr) Kaniile. Sodann nach Koaptation der Fragmente Retention 
durch hochgclagerte Streckschiene (Hiifte gebeugt und Knie gestreckt 
zwecks Quadrizepsentspannung !), kniewarts gerichtete Einwicklung von 
Ober- und Untersehenkel (zwecks Năherung der Fragmente!) und Heft­
pflasterstreifen evtl. mit Gummizligen nach Art der "Testudo inversa" 
oder besser nach Art des "v. Bramannschen Schmetterlingsverbands" 
(oberhalb und unterhalb der beiden Fragmente, schrăg nach hinten ge­
flihrt und dort gekreuzt auf der Schiene); auch Streckverband nach 
Bardenheuer (bei fehlender Dislokation mit durchgreifendcm Zug, sonst 
mit je cinem Zug am Oberschcnkel nach unten und am Unterschenkcl 
nach oben zum Annăhern der Fragmente, aullcrdem zirkulăre Umwick­
lung des Knics.zum Niederhalten der Fragmente. Zirkulărer Gipsverband 
zwecklos (weil die Retention nicht bcsorgend) und schădlich (weil Muskel­
und Gelenkpflcge verhindernd !). Frlihzcitige (bereits nach einigen Ta gen) 
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und cnergische medikomechanischc Nachbehandlung, vor allcm Massage, 
Elektrisicrcn, Bewcgungsiibungen; spater (nach 10-14 Tagcn) Gch­
iibungcn mit gcwickeltem Knie. 

b) Bei bestehender Diastase: Voraussetzung des therapeutischen Er­
folgs ist hier die Vereinigung der Fragmente; mit Sicherheit gewahrt 
diese nur die blutige Behandlung: Kniescheibennaht; die Opera­
tion ist daher das Normalverfahren, angezeigt bei allen frischen 
l3riichen mit Diastase, sowie bei alten Briichen mit fehlender Vereinigung 
und mit schlechter Funktion; dagegen ni c h t an g e zei g t bei fehlender 
Diastase ( daher gewiihnlich nicht bei dire k tem Bruch oder bei Diastase 
mit fester bindegewebiger Pseudarthrose), sowie bei gefăhrdeter Asepsis 
oder schlechtem Allgemeinbefinden (hier Schienenhiilsenapparat mit 
Quadrizepsgurt !) ; nicht genăhte Fălle von Diastase haben die doppelte 
Heilungsdauer (Unfallversicherung 1). 

In friiherer Zeit gab es folgende O peratio ne n: Năherung der Bruch­
stiicke durch die Malgaignesche Schraubenklammer (urspriinglich per­
kutan in die Fmgmente, spăter auch in ăuJlerlich anmodellierte Gutta­
perchaplatten eingesetzt), sowie die perkutane Naht der Sehne oder um 
oder durch die Bruchstiicke (aber unsicher und gefăhrlich durch Sekundăr­
infektion !). 

· Jetzt: offene Kniescheibennaht: In Narkose oder in Lumbal­
anăsthesie; unter peinlichster Asepsis (sonst Gefahr der Vereiterung' mit 
Knieversteifung oder Sepsis !) ; . nach Resorption des Blutergusses (naei! 
5-8 Tagen), evtl. nach Gelenkpunktion; von einem groJlen Bogenschnitt 
oberhalb (also abseits der Frakturstelle und ariJlerhalb der Knieflăche) 
Ausrăumen der BlÎl.tgerinnsel, Abkratzen der BruchfHi.chen, 'Exzision 
interponierter Aponeurosenfetzen und Aluminiumbronze- oder Eisen- (aber 
nicht Silber-)drahtnaht unter Vermeiden des Gelenkinneren, am besten 
nach Payr (zwecks breiter Aneinanderlagerung der Bruchflăchen und 
zwecks Verhiitung des Drahtdurchschneidens) durch beide Bruchstiicke 
lăngs, dabei oberhalb und unterhalb in die Sehne hinein und hier quer 
durch, unter Zusammenbringen der Bruchstiicke (z. B. mittels zweier 
Knochenhaken) mit Aufeinanderpassen der Bruchflăchen fest angezogen, 
oben-auJlen gekniipft und umgelegt. Dariiber gute Katgutnaht des Streck­
apparats. 

Bei Splitterbruch, bei zu kleinem Fragment oder bei 
Knochenbriichigkeit: Ringfiirmige Naht um die Kniescheibe dicht 
am Knochenrand: Kreis- oder Zirkumferenznaht ("Cerclage"). 

Bei Sekundărnaht veralteter Kniescheibenbriiche: Plastik der rctra­
hierten Weichteile (harmonika- oder Z-fiirmige Verlăngerung, Muskel­
plastik, Kniescheiben- oder Gelenkmobilisation). 

Retention durch Schiene, z. B. Cramer-Schiene in nahezu ge­
streckter Stellung (im Winkel von etwa 135 °). 

Nachbehandlung (friihzeiti'g und energischl): Vom 10.-14. Tage 
ab Stellungswechsel mit allmăhlich gesteigerter Beugung; spăter passive 
Bewegungen und Dbungen am Galgen usw.; nach 3-4 Wochen sUlr­
kere Bcwegungen und Gehversuche mit Schutzhiilse oder Kniewickcl. 

b) Verrenkungen der Kniescheibe (Lux. patellae). 
Sehr selten; am hăufigsten nach au Jl e n (gewiihnliche Patellaluxation 1), 
sonst ganz selten 1 

A. Lux. mit Verschiebung lateral (sog. laterale Luxation). 
a) Nach auBen: Am hăufigsten (Ăullercr Kondylus ist flacher als 

innerer und Knil'scheibe liegt mehr iiber dem ii uJlere n Kondylus und 
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wird nach Luxation durch Lig. int. und durch die vom ăuileren Kon­
dylus abgerutschte Quadrizepssehne festgehalten!). Formen: Vollstii.ndig 
und unvollstii.ndig. Entstehung: Meist direkt durch seitlichen Stol3 
gegen den Innenrand der Kniescheibe und zwar bei gebeugtem Knie 
(z. B. gegen das Knie des Reiters beim Vorbeireiten an einem Gegen­
stand), auch indi~ekt durch Kontraktion des Quadrizeps (z. B. beim 
ungeschickten Aufspringel). oder Fali); begiinstigend wirkt X-Bein oder 
Grlcnkcrgull. S y m p tom e: Gelenkrinne Ieer und Kniescheibe aul3en 
vorspringend mit vcrfolgbarer Quadrizepssehne aufwărts und Knie­
scheibenband abwarts; Knie leicht gebeugt in X-Beinstellung; Unter­
schenkel aullenrotiert; meist KniegelenkerguJ3. Therapie: 1. Reposition 
durch direkten Druck von der Seite bei Quadrizepserschlaffung (Hiifte 
gebeugt und Knie gestreckt!). 2. Retention durch Streckschiene mit 
Kompression; auch Streckverband mit durchgreifendem Zug. 3. Nach­
behandlung vorsichtig gesteigert nach ca. 14 Tagen; fiir lăngere Zeit 
ist noch Kniekappe zu tragen. Pro gnose: Habit uelleLuxation (nament­
lich bei X-Bein und bei Kapselerschlaifung infolge chronischen Gelenk­
ergusses; auch angeboren [wohl durch intrauterinen Druck]; vollstăndig 
oder unvollstăndig; dauernd oder intermittierend [Ietzteres z. B. beim 
Springen, Tanzen]; Therapie der habituellen Luxation: Bandage lăstig 
und unsicher, besser Operation: Raffung oder Verlagerung oder Ovalăr­
exzision oder Kapselplastik mit gestielten oder freien Faszien- bzw. Muskel­
lappen oder Verlagerung eines Teils vom Ansatz des Kniescheiben­
hands auf dic lnnenseitc der Tibia; bei X-Bein evtl. mit Osteotomie). 

Sonstige Luxationen ganz selten, nămlich: 
b) Naeh innen (innerer Kondylus ist steil, daher Luxation nach innen 

selten!). 
B. Lux. mit Verdrehung (Tonion). 
a) V ertikal: . l sog. vertikale Luxation oder Kantenstellung; 

1. nach 1nnen Symptome sinnfăllig: statt Kniewolbung Knie-
2. nach a ullen scheibenkante vorspringend; Re p os iti o n durch 

vorsichtige Umdrehung, evtl. blutig; 
3. '{Ollig umgedreht: sog. Inversion, d. h. um 180°, so dail die 

Gelenkflăche mit der an ihr befindlichen medianen Leiste nach aullen 
sieht; im iibrigen bestehen die S y m p tom e ei ner unvollstăndigen 
seitlichen Luxation; Th era p i e: Blutige Reposition, evtl. Exstirpation. 

b) Horizontal: 

) 

sog. horizontale Luxation (evtl. Einkeilungsluxa-
1. nach oben tion, falls Kniescheibe zwischen Femur- und Tibia-

gelenkflăche eingekeilt); Kniescheibe springt evtl. nach 
2. nach unten vorn vor mit einer Kante; Reposition meist nur 

blutig moglich. 

20. Knie· oder Schienbeinverrenkungen 
(Lux. genu s. tibiae ). 

Vor k om m e n: Sehr selten (starker Bandapparat, breite Gelenk­
flachen und geringe Knochenhemmung !). 

Entstehung: Nur bei bedeutender Gewalt entweder direkt (z. B. 
durch Stoll) oder indirekt (durch Umknicken, Sturz, Maschinenver­
letzung); evtl. kompliziert; vereinzelt angeboren inForm cler Ober­
streckung ("Genu recurvatum congenitum"). 

Forme n: Vollstăndig oder unvollstăndi g. 



Knie- oder Schienbeinverrenkungcn. 

Einteilung: 
nach vorn: Lux. ant. (am hăufigstenl), 
nach h•i n ten: Lux. post., 
seitlich, und zwar aullen oder innen: Lux. lat., 
rotiert: Rotationsluxation. 
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Symptome (sinnfăllig und imposantl): Femurkondylen und Unter­
schenkelknochen, sowie Patella mit Sehne in abnormer Lage deutlich 
sicht- und fiihlbar; aullerdem verănderter Gelenkdurchmesser. 

Komplikationen: meist zugleich Zerreillung der Kapsel, Kreuz­
und Seitenbănder und Kniescheibenbands; evtl. Frakturen an Femur, 
Tibia oder Fibula und Liisung der Gelenkverbindung zwischcn Tibia und 
Fibula; schlielllich Verletzung der Haut (sog. "komplizierte Lux."), 
Poplitealgefălle (Zerreillung, Intimaruptur, Kompression, Thrombose; 
evtl. dadurch Gangrăn) und N erve n (durch Gewalt oder dislozierte 
Knocb,enteile). 

Therapie: 1. Reposition meist leicht durch Druck unter Zug 
nnd Gegenzug (aher vorsichtig wegen Gefahr der Haut- und Weichteil­
zerreillungl); evtl. blutig. 2. Retention durch Schiene 2-3 Wochen, 
dann Gelenktutor: Hiilsenapparat bzw. elastische Kappe. 3. Mediko­
mechanische Nachbehandlung. Evtl. kommt Naht zerrissencr Bănder 
in Betracht. Bisweilen ist wegen Nebenverletzungcn Resektion oder Am­
putation notwendig. 

Zusatz 1. Verrenkung des oberen oder des unteren Tibiafibulargelenks. 
Ganz selten; a) o ben, meist gleichzeitig bei Fraktur der Tibia am oberen 
Ende (analog der Verrenkung des Radiuskiipfchens bei Fraktur der Ulna 
am oberen Ende) oder bei Fraktur des Fibulakiipfchens oder bei Knie­
verrenkung; b) unten: bei Fraktur oder Verrenkung der Fullgelenk­
gegend. 

Zusatz 2. ZerreiBungen bzw. Verrenkungen der Zwisehen· oder Halb­
mondknorpel (Fraktur bzw. Luxatio menisei semilunaris) sowie der Kreuz­
hănder. Vorko m me n: Ziemlich hăufig, meist bei jiingeren und krăf­
tigen Mănnern; friiher als intraartikulăre oder Binnen-Verletzung im Knie­
gelenk, sog. "Derangement interne", bezeichnet; der in ne re (mehr offene 
und sichelfiirmige) Zwischenknorpel ist doppelt so hăufig betroffen als 
ller ă ullere. 

Entstehung: Gewiihnlich durch forcierte Drehbewegung (meist 
auswărts) bei gebeugtem Knie, z. B. bei Fullball- und Tennisspiel, Tanzen, 
Fali unter einen Kiirper, Sturz, Springen. 

Form: Abrill vorn (meistl), hinten oder seitlich; anschliellend ge­
wohnlich partielle und intermittierende Luxation. 

Symptome: Pliitzlich heftiger Schmerz im Kniegelenk an einer 
(meist an der in ne ren) Seite und Zwangsstellung in leichter Beugung 
(dutch Einklemmung, sog. "Arretierung" !), evtl. sich ofters wiederholend; 
Kniegelenkergull; Gelenkspalt an der betreffenden Seite druckempfindlich 
nud evtl. breiter und tiefer oder mehr ausgefiillt; evtl. spez. bei spitz­
winkliger Beugung und evtl. Drehung Meniskus als flacher und druck­
empfindlicher Korper im Gelenkspalt fiihlbar, evtl. beweglich, teils aktiv 
(z. B. bei Streckung vor- und bei Beugung zuriicktretend), teils passiv: 
bisweilen reibendes bis knackendes Gerăusch bei Beugungen; Schmerzen 
bei gewissen Kniebcwegungen; im Rontgenbild evtl. Gelcnkspalt auf der 
entsprechenden Seite breiter, evtl. Abrill an der Eminentia intercondyl. 

In veralteten Făllen: Anfălle von Schmerz und Beugungshemmung 
bei bestimmten Bewegungen (z. B. beim Aufstehen, Umdrehen, Treppen­
steigen), dann gefolgt von einem Einschnappen; Patient kann das Hin­
iibertreten des Kondylus iiber den luxierlen Meniskns evtl. demonstrieren; 

Sonntag. Chirurgie. 43 
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gleichzeitig obiger Befund mit rezidivierendem Gelenkergull; bald auch 
Atrophie der Oberschenkelmuskulatur. 

Prognose: Evtl. schwere FunktionsstOrung im Knie, spez. Gang 
nur mit festgestrecktem Knie. 

Diagnose: Oft jahrelang verkannt! 
D iff ere n tialdi a g n os e: Gelenkmaus. 
Thcrapic: Versuchsweise Reposition durch direkten Druck unter 

Zug, Beugung und Drehung, dann Ruhigstellung durch Schiene mit 
Kompressionsverband; spăter Kniehiilse oder -kappe; Meniskus kann 
unter dieser konservativen Behandlung bisweilen wieder anheilen. Meist 
ist jedoch wegen Einklemmungserscheinungen Operati o n notwendig: 
Exstirpation des luxierten Stiickes (am besten unter Anhaken, z. B. mit 
Langenbeckschem Knochenhaken zwecks sicherer Erkennung des ab­
gerissenen bzw. luxierten Teils); ausnahmsweise (unsicher !) Naht an das 
Schienbeinperiost. 

21. Unterschenkelbriiche. 
Hăufig (nach den Vorderarmbriichen mit an zweiter Stelle; ca. 15%); 
a) meist Briiche beider Unterschenkelknochen, b) seltener eines: 
o;) Tibia oder fJ) Fibula, c) auch hăufig supramalleolăr und d) schlielllich 
recht hăufig beider oder eincs Kniichels. 

a) Briiche beider Unterschenkelknochen (Fr. cruris). 
Vorko m me n: Hăufig, meist an der Grenze des mittleren und un teren 

Drittels. 
Entstehung: Direkt (z. B. durch Hufschlag, Auffallen von Lasten, 

Dberfahrung, Schull) und indirekt (z. B. durch Fehltritt, Sturz, seit­
liches Umfallen oder Rumpfdrehung bei (in Geleise o. dgl.) fixiertem Full; 
dann meist an der schwăchsten Stelle, d. h. an der Grenze des mittleren 
und un teren Dritt~ls; auch intra p art u m bei Extraktion des Kindes 
an den Fiillen. 

Formen: a) Unvollstăndige: lnfraktion (rachitisch!) und sub­
pe r i os t al e r B r u c h ( quer oder spiralig), besonders bei Kindern. 

b) Vollstiindige: Querbruch (als Biegungsbruch direkt oder indirekt, 
evtl. gezackt mit Verzahnung und dann evtl. ohne stărkere Dislokation; 
Fibula in gleicher Hiihe oder htiher oben), Schrăg- sowie Spiralbruch 
(als Biegungs- oder Abknickungs- oder Torsionsbruch, meist von oben­
aullen-hinten nach unten-innen-vorn, evtl. bis ins Gelenk; bisweilen 
[meist an der Grcnze des mittleren und unter~:n Drittels] als "Fliiten­
schnabelbruch" [Fr. en bec de flilte] mit Dislokation des oberen Frag­
ments nach vorn, dadurch evtl. Hautan- oder-durchspiellung; Fibula meist 
hiiher oben in gedachter Fortsetzung der Bruchlinie), Splitterbruch 
(bei direkter Gewalt, z. B. bei Dberfahrung; bei SchuJ:l erfolgt meist 
Splitterung, in dcm spongiiisen Tibiakopf aher auch Lochschull), bisweilen 
auch mehrfache Briiche (z. B. bei Dberfahrung). 

Symptome meist klassisch und vollzăhlig; Dislokation fehlt jedoch 
bei subperiostalen und bei verzahnten Querbriichen- {hier ist wichtig 
Druck- und Stauungsschmerz!); sonst meist: Verkiirzung (durch Muskel­
retraktion!), AuJ:lenrotation (durch Gliedschwere: "Umfallen des Fnll­
abschnitts" !), winklige (mit Scheitel des Wlinkels nach vorn) und vor 
allem seitliche Verschiebung. 

Diagnose: Besichtigung (von vorn und von der Seite), Betastung 
(mit Entlangfahren des Fingers auf der vorderen Schienbeinkante, sowie 
mit tlmfa~s<>n oherhalb und unlerhalb der Brnchstelle), Hrbrn des Beins 
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von der Unterlage (dabei oft Zunahme der Dislokation, spez. der winkli­
gen !), Messung (Verkiirzung !), Riintgenbild (stets zugleich von vorn 
und von der Seite!). Beachte: Fibula ist 0ft hiiher gebrochen als 
libia; sie bricht auch iifters erst sekundar beim Aufstehen. 

Prognose: Konsolidation in 6-8, bei Kindern in 3-4 Wochen. 
Komplikationen: Hautverletzung (sog. "komplizierter Unter­

schenkelbruch"; haufig !) durch Gewalt oder z. B. bei Fali durch dis­
lozierte Fragmente als Durchstechung oder als Drucknekrose, besonders 
beim sog. "Fliitenschnabelbruch"; hohe Gefahr der Vereiterung mit 
Knochennekrose, evtl. mit Sepsis. Deformitat, spez. nach oben (Ver­
kiirzung), hinten (Rekurvation), aul3en oder innen (0- und X-Bein). 
Callus luxurians und Briickenkallus (hier funktionell allerdings 
weniger verhangnisvoll als am Vorderarm!). Pseudarthrose inForm der 
verziigerten Konsolidation (ziemlich haufig, spez. bei Querbriichen !) oder 
seltener in Form des Ausbleibens der Knochenvereinigung (bei Interposi­
tion, Knochennekrose). Gelenksteifigkeit an Knie und Ful3 (weniger 
hăufig und hochgradig als z. B. bei Kniichelbruch!). Muskelatrophie 
(besonders an Quadrizeps undWade). Odem und Venenthrombose. 

Therapie (Bei Entkleidung, Untersuchung, Lagerung, Transport, 
Reposition usw. Vorsicht wegen Gefahr der Hautdurchstechung!): 

1. Repositlon in Narkose, Lumbal- oder Lokalanasthesie durch Ko­
aptation der Fragmente unter Zug am rechtwinklig gebeugten Ful3 durch 
einen Assistenten (beide Hănde an Ferse und Mittelful3, Ellenbogen 
an Rumpf und diesen zuriickgelegt !) und unter Gegenzug am recht­
winklig gebeugten Knie durch einen anderen Assistenten bzw. Binden­
ziigel; dabei cave Verkiirzung (Zug und Gegenzug!), Rekurvation (Ferse 
nicht heben!) und Aul3enrotation (Visierlinie: oberer vorderer Darm­
beinstachel-Patellainnenrand-GroiJzehe); aul3erdem unter Beachtung der 
vorderen Schienbeinkante bzw. -vorderinnenflache und unter Vergll)ich 
mit dem gesunden Bein. Evtl. blutig: sekundăr bei zuriickbleibencer 
Deformitat oder Pseudarthrose, primar evtl. bei komplizierter Fraktur 
(s. da: Wundexzision und weite Naht, evtl. Lappenplastik zwecks Primar­
heilung des komplizierten Bruchs; evtl. bei Fliitenschnabelbruch vor­
stehendes Knochenstiick ist mit L u e r scher Zange abzukneifen; evtl. 
Tetanusschutzimpfung usw.). 

2. Retention: Ausnahmsweise Volkmannsche Schiene; im Not­
fall auch Drahtrinne, Ci a mer-Schiene u. dgl. (Ferse gut hohllegen und 
polstern !), aher nur bei fehlender Dislokation, sowie provisorisch, spez. 
bei hochgradiger Weichteilschwellung und bei kompliziertem Bruch. 
Sonst entweder: a) Streckverband am besten mit Semiflexion der 
Gelenke nach Zuppinger, evtl. mit seiflichen und rotierenden Ziigen, 
sowie bei Fliitenschnabelbruch (friiher Malgaignes Stachel!) Schlitten­
zug nach unten zwecks Niederhaltens des oberen Fragments, schliei3Iich 
am Ful3 Zug deckenwarts (gegen Spitzful3stellung und Fersendekubitus), 
bei tiefsitzendem Bruch auch Stiefelzug nach R iicker. 

Evtl. (bei renitenten und komplizierten Briichen) K n o ch e n n a g e­
lung mit Extension nach Steinmann (am Kalkaneus); oder ml'ist 

b) Gipsverband: Zirkular oder spez. spater auch als Gipsschiene 
(sofort oder einige Tage spater nach Abschwellung unter erneuter Re­
position in Narkose angelegt; von Mitte des Oberschenkels bis Zehen; 
Knie leicht gebeugt, Ful3 rechtwinklig und etwas supiniert [ dabei ca ve 
Rekurvation !], Zehen frei; spez. anfangs geniigend gepolstert [besonders 
an Kniescheibe, Schienbeinkante, Kniichel und Ferse!] und nicht schnii­
rend; unter standiger Kontrolle auf Stellung [Riintgenbild bzw. -durch­
l~uchtung von vorn und seitlich !], sowie auf Dekubitus [Schmerz] 

4~· 
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und Gangrăn [Zehen miissen warm, rosig, beweglich und fiihlend sein!]: 
nach 8 Tagen und spăter nach 2-3 Wochen erneuert unter entsprechend 
sparsamerer bezw. ohne Polsterung und unter Stellungsrevision); evtl. 
(spăter, sowie bei ălteren Leuten und Deliranten oder bei Pseudarthrose) 
als G e h verb an d (gut anmodelliert, daher sparsam oder gar nicht gepol­
stert, am besten iiber Trikotschlauch; evtl. mit Gehbiigel oder mit Filzsohle). 

Evtl. (bei renitenten oder bei komplizierten Briichen, auch ambulant) 
als Gipsverband mit Hackenbruchs Distraktionsklammern. 

3. Naehbehandlung mit Bădern, Massage, Elektrisieren, Bewegungs­
iibungen, elastischer Wicklung usw. (Funktionsstărung und Erwerbs­
beschrănkung oft langdauernd !). 

b) Briiche eines Unterschenkelknochens. 
1. Tibia. 
1. Am oberen Ende (Tibiakopf): Meist Gelenkbriiche, daher Gelenk­

ergull, sowie Gefahr der Gelenkkomplikationen: Versteifung, Arthritis 
deformans, Gelenkmaus, Wackelgelenk, Genu varum oder valgum. 
Therapie: Evtl. Gelenkpunktion; sonst Schiencn-, Gips- oder Streckver­
band nach Bardenheuer mit durchgreifendem Zug (zwecks Zusammen­
haltens der Fragmente und zwecks Resorption des Gelenkergusses), evtl. bei 
X- und 0-Bein mit einseitiger stărkerer Belastung oder mit Seitenzug; 
friihzeitige und ausgiebige Nachbehandlung mit Bădern, Heiilluft, Dia­
therml.e, Massage, Elektrisieren, Bewegungsiibungen (zunăchst am Knie­
galgen und am Bon netschen Apparat); spăter Knietutor, d. h. Hiilse 
oder Kappe. Cave Wackelkniel 

Im einzelnen kommen folgende Bruchformen vor: 
Absprengungen (durch Kompression) oder Abreillungen (durch dir 

Kreuzbănder) von der Gelenkflăche, 
Gelenkfissuren (meist indirekt durch Fali auf die Fiille), 
Schrăgbriiche der Kondylen (meist direkt; evtl. dabei mit 0- oder 

X-Beinstellung), 
Querbriiche unterhalb der Kondylen (Fr. tibiae infracondy­

lica): Direkt durch Stoll oder durch Auffallen und indirekt durch 
Fali auf die Fiille, 

Traumatische Epiphysentrennung (bei Jugendlichen; mit Gefahr 
der Wachstumsstiirung), 

Lăngsbruch des oberen Tibiaendes: Mit Verlagerung des ăulleren 
Tibiaknorrens und des unverletzten Wadenbeins nach aullen und 
Eintreten des ăulleren Femurknorrens in den entstandenen Spalt 
(meist durch Sturz auf das riickwărts. gespreizte Bein), 

Ko mpressio nsbruch des Tibiakopfs: Vorko mme n: Hăufiger, evtl. 
beiderseits. Entstehung: Indirekt durch Fali auf die Fiille bei 
hohem Ahsprung von Geriist, Heuwagen, Treppe, Fahrrad u. dgl. 
Forme n: Entweder ist bloll die Kortikalis der Gelenkflăche 
eingedriickt oder der schmale und feste Schaft der Tibia in 
die breite und lockere Epiphyse eingestampft mit grollen Spriingen 
im Tibiakopf, evtl. bis ins Gelenk; meist ist der innere Tibiakondylus 
stărker betroffen. Symptome: Gelenkergull, Wackelknie, Druck­
und Stauungsschmerz, Deformităt: oberes Tibiaende verbreitert, 
Unterschenkel etwas (wenige cm) verkiirzt, Varus- (meist!) oder 
Valgusstellung, Riintgenbild; abnorme Beweglichkeit und Krepitation 
fehlen meist. 
2. Am Tibiaschaft: Selten (meist gleichzeitig auch Fibula, vgl. Fr. 

cruris); Symptome und The!'apie ăhnlich wie bei Fr.cruris;dnbei 
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aber Funktionssttirung, Dislokation, abnorme Beweglichkeit und Krepi­
pationgering oder fehlend; am ehesten seitliche oder winklige Verschie­
tmng, ferner Druck- und Stauchungsschmerz; Rtintgenbild 1 

3. An derTuberositas tibiae: Ziemlich selten, und zwar spez. bei Jugend­
lichen im Alter von 13-20 Jahren, hier meist als Apophysentren­
n ung, d. h. Abhebung des schnabelftirmigen Fortsatzes der oberen Tibia­
epiphyse, welcher als Apophyse die Tuberositas tibiae bildet; anscheinend 
speziell bei besonderer Disposition, d. h. bei spliter Verknticherung (sog. 
"Schlattersche Krankheit"), bisweilen aber auch teilweise im Knochen 
verlaufend oder nach vollendeter Verknticherung als AbriLlbruch. Ent­
stehung durch Muskelzug (M. quadriceps; bei Springen oder Riickwlirts­
fallen, indem statt der hliufigen Patellafraktur oder ZerreiLlung des Knie­
scheibenbandes bzw. der Quadrizepssehne einmal die Tuberositas tibiae 
abreiLlt). S y m p tom e: Dislokation nach o ben durch Muskelzug; in der 
Gegend der Tuberositas tibiae sichtbarer (besonders seitlich 1) und druck­
empfindlicher Knochenvorsprung, mit dem Kniescheibenband zusammen­
hlingend; lokaler BluterguLl; Behinderung der aktiven Streckung; Rtint­
genbild im Vergleich mit der gesunden Seite (seitlichl). Therapie: 
Schiene in Streckstellung mit Heftpflasterverband; evtl. Naht oder 
Nagelung. 

11. Fibula. 
1. Am Wadenbeinkiip(chen: Selten. Entstehung direkt (durch 

StoLl, Hufschlag) oder iifters durch Muskelzug (M. biceps) als RiLl­
bruch, z. B. wenn ein Reiter sein Bein unter dem daraufliegenden Pferd 
hervorzieht. S y m p t o m e: Seitliche Beweglichkeit im Knie nach innen 
(Abtrennung des Ansatzes des auLleren Seitenbandesl). Ko m plikatio n: 
Evtl. Peroneusllision (neuralgische Schmerzen oder Gefiihllosigkeit am 
Unterschenkel und FuJl auJlenseits, schlaffes Herabhlingen des auJleren 
FuJlrandes). Therapie: Schiene in leichter Kniebeugung (zur Entspan­
nung des M. biceps 1); evtl. Knochennaht. 

2. Am Wadenbeinschaft: Hliufiger, meist handbreit iiber der Spitze 
des liuJleren Kntichels. Entstehung durch direkte Gewalt oder in­
direkt bei Distorsio oder Luxatio pedis. Symptome und Diagnose: 
Dariiberfahren mit dem Finger und Zusammendriicken des Unterschenkels 
auf Druckschmerz, Krepitation und abnorme Beweglichkeit (auf letztere 
auch Untersuchung durch Druck auf das Ende des un teren Fragments: 
"Schaukelbewegung"); Dislokation und Funktionssttirung gering, Gchen 
meist mtiglich. 

c) Briiche beider Unterschenkelknochen oberhalb der Knochel 
(Fr. crurls supramalleolarls), 

d. h. einige Finger- bis cine Handbreit obe.rhalb der Sprunggelenkslinie. 
Vorkommen: Hliufiger. 
Entstehung: Seltener direkt (durch 'Oberfahrung, Verschiittung 

oder Schlag), meist indirekt (durch Fall, Umknicken oder Ver­
drehung, z. B. beim Schlittschuhlaufen). 

Form: Mehr oder weniger quer; bisweilen schrlig oder spiralig 
mit Bruch der Fibula htiher o ben; hliufiger kompliziert. 

S ympto me: Ausgeprligt; spez. Dislokation seitlich und winklig, auch 
Verkiirzung und Verdrehung. 

Differentialdiagnose: FuJlluxation, spez. seitlich und nach hinten. 
Prognose meist nicht giinstig: Lange Heilungsdauer und schwere 

Funktionssttirung (Tragen der Ktirperlastl) durch l'>eformitlit (0.. oder 
X-Bein, Rekurvation, seitliche Absetzung) und durch fuJJversteifung. 
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Thcrapie: Exakte Reposition und Retention unter stăndig wieder­
holter klinischer und Riintgenkontrolle auf Stellung (Dislokationsneigung 
bedeutend !) ; entweder Gipsverband (zirkulăr oder als Schiene oder mit 
Hackenbruchs Distraktionsklammern) oder Streckverband (mit Seiten­
ziigen wie bei Fr. cruris); bei deform geheilten Briichen Spătredressement,, 
Osteoklasie oder Osteotomie. 

d) Knochelbriiche (Fr. malleolares). 
Vorkommen: Sehr hăufig tind praktisch wichtig; enlwedcr beidc 

Kniichel oder nur einer; meist ăul3erer, dann beide, schliel3-
lich innerer Kniichel. 

Entstehung: Seltener direkt (durch StoiJ, Vberfahrung), meist 
indirekt (durch Umknicken auf unebenem Boden, in Loch oder Gc­
leis usw. als kombinierter Knickungs- und RiiJbruch). 

Forme n: 1. Abduktions- oder Pronationsfraktur. Am hăufigsten, 
sog. "typischer Kniichelbruch"; meist als Bruch des in ne ren Kniichels 
mit Bruch der Fibula oberhalb des Kniichels (Fract. malleoli int. 
cum fract. fib ulae supra malleolaris, "Fract ure de D up uy­
tren"), entstehend durch Umkippen des FuiJes nach auiJen; dabei er­
folgt durch Spannung des inneren Seitenbandes (Lig. deltoides, spez. Lig. 
calcaneo-tibiale) AbriiJ des inneren Kniichels, und zwar an der 
Spitze, evtl. weiter entweder durch andrăngenden Talus Abknickung 
des ăuiJeren Knochels oder meist Einknickung der Fibula an 
ihrer schwăchsten Stelle, d. h. 5-6 cm oberhalb der Kniichel­
s pi tze schrăg vo n hin ten- o ben nach vorn- un ten gegen den sich 
anstemmenden Kalkaneus durch die Kiirperlast. 

2. Adduktions- oder Supinationsfraktur. Weniger hăufig; entstehend 
durch Umkippen des FuiJes nach in ne n; dabei erfolgt durch Spannung 
des ăuiJeren Seitenbandes (Lig. talo- und calcaneofibulare) AbriiJ des 
ăulleren Kniichels, und zwar quer oder schrăg 1 cm oberhalb der 
Spitze, evtl. weiter durch den andrăngenden Talus Abknickung der 
Tibia am inneren Kniichel. 

Fernere (seltenere) Bruchformen: 
3. Rotationsbriiche. a) Eversions- oder Laterorotationsbriiche, 

d. h. durch FuiJ au s wărtsdrehung: hăufiger; cntstehend entweder durch 
Umfallen des Kiirpers nach vorn-innen bei fixiertem FuiJ oder durch 
Fullverdrehung nach auiJen-hinten bei fixiertem zentralem Abschnitt, 
(z. B. bei Andrăngen des Reiters gegen cine Mauer oder bei Nachschleifen 
des aus dem Sattel gekommenen Reiters im Steigbiigel). 

1. Bei ZerreiiJung des Lig. talofibulare: Ausbruch eines drei­
eckigen Stiicks aus der Tibia oder Hochtreten des Talus zwischen die 
auseinandergesprengten Unterschenkelknochen mit Abbrechen der Fibula 
hiiher oben. 

2. Bei Erhalt ung des Lig. talofib ulare: Abril3 eines dreieckigen 
Stficks der Tibia entsprechend dem v. V o 1 k ma n n schen Dreieck durch 
dw; Lig. talofibulare und Abknickung des au/leren Kniichels; dabei evtl. 
V81'lagerung des oberen Fragments nach innen-unten derart, daiJ dessen 
Spitze auf die Talusrolle kommt. 

b) Inversions- oder Mediorotationsbriiehe, d. h. durch FuLl ei n­
wărtsdrehung: se! ten; entweder als Bruch des aulleren Kniichels oder als 
Torsio!Îsbruch beider Unterschenkelknochen; meist abrr erfolgt statt dessen 
Einrill d er Bănd(!r des C h o p ar t schen Gelenks oder des Lig. talofib. ant. 

4. Lamellarer vertikaler RlDbrueh am iiuDeren Knoehel vorn durch 
Lig. talofib. ant. 



Unterschenkelbriiche. 679 

5. AbriBbrueh an der Tibia hinten lateral uurch Lig. talofib. post. 
6. Lăngssehriigbrueh der Fibula supramalleoliir (an der schwăchsfen 

~telle !). 
7. Absprengung vom unteren Tibiaende durch Anurăngen des Talus 

(sog. "Stauchungs- oder Meillelfraktur") vorn bei Flexion, hinten bei 
E:Jttension. 

8. Epiphysentrennung am unteren Ende der Unterschenkelknochen 
bei Jugendlichen bis 20. Jahr; Dislokation ăhnlich wie bei supramalleo­
lărer Fraktur, aber geringer; selten Wachstumsstorung beider oder eincs 
Knochens, in letzterem Fall mit Valgus- oder Varusstellung, 

Symptome (beim typischen Knochelbruch): Schwcllung und 
Bl utergull (gewohnlich stărker als bei Distorsio pedis!); Bruch­
s c h m e r z (umschrieben bei direktem Druck, ferner auf Druck in der 
Kontinuităt und bei Zusammenpressen der Kniichel); Fu nktio ns­
stiirung (Gehen ofters noch miiglich!); typische Dislokation: Abduk­
tion und Pronation ("traumatischer Platt- oder besser X- oder Knick­
full, Pes valgus traum."; bei Betrachtung von vorn: Unterschenkelachse 
geht statt durch Zehe 1-2 ein wărts vorbei, bei Betrachtung von hin ten 
- am besten bei auf einem Tisch stehenden Patienten - Unterschenkel­
achse geht statt durch die Fersenmitte ei n wărts vorbei, also mit Achsen­
knickung !), selten Abduktion und Supination ("Pes varus traum. "), 
cvtl. auch subluxiert nach hinten, iiberhaupt kombiniert mit Luxations­
stellung des Fulles (s. u.), an der Aullenseite Einknickung der Fibula 
gleichsam "wie durch Axthieb"; evtl. abnorme Beweglichkeit und 
Krepitation; Rontgenbild (stets zugleich von vorn und seitlich). 

Diagnose: Meist wohl miiglich bei genauer Besichtigung und Bc­
tastung (Bruchschmerz und Dislokation!), friihcr auch in Narkose oder 
nach Abschwel!ung, jetzt einfacher mit Rontgenbild. Besonders zu achten 
ist auf gleichzeitige Fraktur von Tarsalknochen und Bruch der Fibula 
hoher oben. Schwierig ist die Diagnose bei atypischem, spez. unvoll­
stăndigem Bruch (Infraktion, lamellarer Bruch). Im Zweifelsfall empfiehlt 
sich Annahme von FraMur (sonst Gefahr der Funktionsschădigung!). 

P rog n os e: Ganz wesentlich abhăngig von der Behandlung; hăufig 
ist langdauernde oder gar bleibende Funktionsstorung (Gelenkbruch unei 
Korperlast!); nachteilig ist vor allem D ef or mită t (spez. Knickfull­
stellung, sowic Subluxation nach hinten) und Fullvcrsteifung, ferner 
auch Muskelschwăche (Wade), ădem (Unterschenkel) und Schmer­
z e n (besonders bei lăngerem Gehen oder beim Gehen auf unebenem Boden, 
Treppen- und Leiternsteigen usw.). Pseudarthrose sehr selten. Evtl. 
ko mplizierte Fra kt ur, auch durch Hautanspiellung, z. B. beim typi­
schen Knochelbruch durch das obere Stiick der Tibia. 

Therapie: 1. Reposition bis zur "absoluten Beseitigung der Dc­
formităt (Funktion !) ; · gewohnlich in Narkose; unter Gegenzug am Unter­
schenkel bei rechtwinklig gebeugtem Knie seitens eines Assistenten und 
Umfassen des Fulles mit der einen Hand an der Ferse, mit der andern 
am Fullriicken seitens eines zweiten Assistenten (oder seitens des Opera­
teurs, wenn dieser nicht die Koaptation oder den Verband ausfiihrt); 
dabei ist zu achten auf Bcseitigung der seitlichen Verschiebung 
(Grollzehe mull in der Unterschenkelachse bzw. in der Verlăngerung des 
Innenrandes der horizontal stehenden Patella liegen; dabei kommt es 
Weniger auf die Stellung des vorderen, als auf die des hinteren Full­
abschnitts an; stărkere Varusstellung ist nicht nur nicht notig, sondcrn 
wegen der gleichzeitigen Plantarflexion unerwiinscht; wichtiger ist ge­
niigende Adduktionsstellung!), ferner ist zu achten auf Beseitigung 
der Verschiebung nach hinten oder vorn und der Vcrdrehung. 
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2. Retention durch Verband unter stăndig wiederholter Riintgen­
kohtrolle. Bei starker Weichteilschwellung oder bei Hautkomplikation 
evtl. provisorisch Volkmannsche Schiene mit Hochlagerung oder 
besser zugleich sog. "Ke ule n- oder K n tip pelschie ne" nach Du p uy­
tren (innen!) oder besser mit deren Modifikation nach Bruns (auJJen!, 
d. h. glatte Holzlatte mit Kissen aus Wattebausch am unteren Ende in 
der Gegend des ăuJJeren Kniichels zum Abdrăngen des FuJJes nach innen 
in Adduktionsstellung; in manchen Făllen iiberhaupt geniigend. Sonst ent­
weder sofort im AnschluJJ an die Reposition in Narkose oder nach Ab­
schwellung im genannten Verband unter erneuter Reposition in Narkose: 
Gipsverband zirkulăr oder (bei sofortigem Anlegen oder als Fort­
setzung des zirkulăren Verbands) AuJJenschiene (von Mitte des Ober­
schenkels um den FuJJ bis Zehen; Fuil rechtwinklig und supiniert, vor 
allem gut adduziert; wăhrend Assistent den FuJJ in obiger Stellung hălt, 
Ferse von unten zwischen Daumen und Zeigefinger der einen und Groil­
zehe von oben zwischen den ersten drei Fingern der anderen Hand); 
spăter, sowie bei alten Leuten und Deliranten auch als Gehgipsver­
band. In besonderen Făllen auch Streckverband nach Barden­
heuer (am besten in Semiflexion der Gelenke nach Zuppinger; evtl. 
mit Mastisoltrikotschiauch, mit Knochelschnalle (namentlich bei Diastase 
der Malleolen) und mit FuJJzug deckenwărts, evtl. mit Stiefelzug nach 
Riicker, evtl. mit Seitenziigen (z. B. bei Abduktionsbruch am oberen 
Ende nach innen und am unteren nach auJJen, bei Adduktionsbruch um­
gekehrt); evtl. bei reni ten ten und komplizierten Briichen Knochennage­
lung nach Steinmann am Kalkaneus. 

3. Nachbehandlung friihzeitig und ausgiebig; vor allem bald Massage, 
frrner Băder, HeiJ3luft, Diathermie, Elektrisieren und Bewegungsiibungen; 
Gehen zunăchst im Gehgipsverband oder im elastischen Verband nach 
Gibney mit PI~ttfuJJeinlage; spăter PlattfuJJeinlage (am besten nach 
liipsabguJJ) in gut sitzcndem hohem Schniirschuh mit innen gut unter­
stlitzter Sohlc. 

Bei nicht gelil'lgcnder Reposition (Knocheninterposition !) und bei 
drform geheiltem Bruch (Pes valgus, seltener varus !): Bris e me n t 
fure e oder (in altcn Făllen) Osteotomie, und zwar entweder an 
eincm Knochen oder an beiden (entweder einfach quer: supramalleo­
Jăre qucrc Osteotomie nach Trendelenburg oder Fibula quer bis 
schrăg un<! Tibia keilfiirmig); sonst Schienenh iilsenapparat mit Redres­
sionsvorrichtung. (Keinesfalls darf die fehlerhafte Stellung sich selbst 
Uberlassen werden in der Hoffnung auf Besserung durch Gewiihnung; 
sonst droht fortschrciten<le Verschlimmerung von Schmerzen und von 
Gchstiirung, sowie von Muskelatrophie, Sehnenscheidenentziindung, 
deformiercnder Arthritis und Umbildung der Fuilwurzel und des FuJJ­
gewolbes !) Im iibrigen vgl. Fr. cruris! 

22. V errenkungen an FuB und Zehen. 
a) Oberes Sprunggelenk (Articulatio talo-cruralis ), s o g. "ei gen t-

!iche Verrcnkung des Fuiles" (Lux. pedis). 
A Il gem ei nes. Vorko m me n: Se! ten (festes Gelenk !). 
Entstehung: Durch forcierte Bewcgung im oberen Sprunggelenk. 
For m: Im Gelenk zwischen Malleolengabel und Talus, wăhrend 

die sonstigen Tarsalverbindungen unverăndert bleiben; vollstăndig ader 
unvollstăndig (hăufiger!); nach allen Richtungen; oft, seitlich stets (!) 
mit Kniichelbruch ;;og. "Verrenkungsbriiche" oder "Bruchverrenkungen"; 
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oft kompliziert durch Hautperforation oder durch Drucknckrosc seitens 
vordriingender Knochenteile. 

S y mpto me: Sinnfăllig. 
Dia g n os e: Gewohnlich auf den ersten Blick. 
Differentialdiagnose: Fractura cruris supramalleolaris. 
Therapie (oft schwierig!): Reposition durch direkten Druck auf 

Unterschenkelknochen und Ful3 unter Dbertreiben der vorhandenen Stel­
Jung und darauf Umkehren derselben. Retention in Kontentiv- oder 
im Streckverband mit Knoch~lschnalle mindestens 2-3 Wochen; dann 
vorsichtig gesteigerte medikomechanische N achbeha ndl ung; beim 
Gehen zunăchst noch Stiitzung (elastische Wicklung oder Ful3kappe). 

Bei ko m plizierter L.: Aseptische Wundbehandlung, evtl. Er­
weiterungsschnitt, Knochenresektion. 

Bei veralteter L.: Versuchsweise unblutig; sonst blutig; evtl. mit 
Osteotomie oder Resektion. 

Speziell es. 
1. In sagittaler Richtung: 
1. Nach vorn (seltener!): Durch forcierte Dorsalflexion. Ful3 er­

scheint verliingert; Knochel dem Ful3boden genăhert; Talus vor den 
Unterschenkelknochen, mit seiner Rolle vorn auf dem Fu13riicken vor­
springend; Fersenvorsprung hin ten verschwunden. 

2. Nach hlnten (hiiufiger !) : Durch forcierte Plantarflexion. Ful3 
erscheint verkiirzt; Knochel dem Ful3boden genăhert; Talps hinter den 
Unterschenkelknochen; vorn Tibiaende scharf vorragend mit den ge­
spannten Strecksehnen; Ferse stărker nach hin ten vorspringend. 

II. In seitlicher Richtung (Mechanismus ebenso wie bei dem ent­
sprechenden Knochclbruch, nur in hi:iherem Grade durch weiter wirkende 
Gewalt; stets mit Knochelbruch kombiniert !) : 

1. Nach auDen (am hăufigsten !) : Durch forcierte Abduktion bzw. 
Pronation. Symptome: a) Bei Drehung des Talus um seine sagittale 
Achse: Abduktion des Ful3es mit maximaler Senkung des inneren FuJJ­
randes derart, daJJ FuLlriicken nach innen und FuLlsohle nach auLlen sieht; 
Talus unter dem inneren Kni:ichel vorspringend, evtl. durch die Haut 
d urchgetreten. 

b) Bei Drehung des Talus um seirie vertikale Achse: Abduktion 
und Plantarflexion des Ful3es ohne Senkung des inneren FuJJrandes. 

2. Nach innen (sehr selten !) : Durch forcicrte Adduktion bzw. Supi­
nation. FuLl in Klumpfui3-Spitzful3stellung. 

III. Nach oben (selten!): Durch Fali auf die FiiBe, wobei Talus 
zwischen Tibia und Fibula cmporstcigt; FuJJgelenkgegend stark ver­
breitert, Malleolen dem FuJJboden genăhert, Ful3 verkiirzt. 

b) Unferes Sprunggelenk (Artic. talo-tarsalis), sog." "Lux. pe dis sub 
lalo", d. h. der ganze FuJ3 ist luxiert gegeniiber dcm Talus, welcher 
selbst iibrigens mit den Unterschenkelknochen seine normale Verbindung 
behalten hat. 

Vorko mmen: Selten. 
E n ts teh ung: Durch Verschiittung oder Oberfahrung, selten durch 

Umknicken. 
Formen: 1. nach auJ3en (am hăufigsten!), 

2. nach innen, 
3. nach hinten bzw. hinten-innen, 
4. nach vorn, 

evtJ. ist der Talus um seine Lăngsachse gedreht (Torsionsluxation); oft 
Frakturen der Ful3wurzel bzw. Kni:ichcl und Hautkomplikation. 
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Symptome: Sinnfăllig. (Full verschoben gegeniiber dem Talus, 
welcher deutlich vorspringt.) 

Dia g n os e: Gegeniiber Lux. pedis normale Stellung des Talus zur 
Malleolengabel und freie Bewegung im oberen Sprunggelenk (Beugung 
und Streckung des Fulles). 

Therapie: Re positio n (bei Hiift- und Kniebeugung zwecks Muskel­
entspannungl) durch Steigerung der abnormen Stellung, Druck auf Talus 
und Full, Zug und Verkehren in entgegengesetzte Stellung. Retention 
durch Kontentiv- oder Streckverband 2---3 Wochen. Nachbehand-
1 ung; dazu Fullwickel. 

Bei milllingender Reposition (lnterpositionl) blutig, evtl. Re­
sektion oder Exstirpation des Talus.. 

c) lsolierte Verrenkungen des Talus, sog. "ko mplette o der Dop pel­
luxation des Talus", d. h. Talus ist luxiert mit Aufgeben seiner nor­
malen Verbindung sowohl mit den Unterschenkelknochen wie mit dem 
iibrigen Full (Tarsus). 

Vorkommen: Im ganzen selten, aber nicht allzuselten. 
Formen: 1. nach vorn (am hăufigstenl), 

2. nach hinten, 
3. nach aullen, 
4. nach innen. 

Oft Kombination der sagittalen Luxation mit lateraler, z. B. nach vorn­
aullen oder vorn-innen; der luxierte Talus kann um seine horizontalc 
Achse gcdreht sein mit Schrăgstellung zur Fullachse oder (selten) um dic 
vertikale Achse, evtl. viillig umgekehrt, so dall seine Gelenkrollc statt 
gegen die Malleolengelenkflăchen gegen die Fullsohle gerichtet ist; voll­
stăndige oder unvollstăndige L.; oft Hautwunde infolge Durchstechung 
des Talus oder infolge Spannungsgangrăn der vorgetriebenen Haut; evtl. 
wird der vollstăndig luxierte Talus durch eine komplizierende Hautwunde 
herausgeschleudert, so dall er am Boden liegend gefunden wird; hăufiger 
besteht gleichzeitig Bruch des Talus, ăullercn Kniichels, Sustentacnlum 
calc. 

Prognosc: Reposition gelingt nur in ca. 25% unblutig (Inter­
position v~m Băndern oder Sehnen, spez. M. tib. post. oder Knochen­
behinderung !). 

Komplikationcn: Nekrose des vollig isolierten Talus und Haut­
vcrletzung (mit Eiterung, Knochennekrose, Ankylose, Sepsis). 

Therapie: Reposition versuchsweise unblutig: unter Fixation 
dcr Knochelgegend durch einen Assistenten und unter Zug am Full durch 
einen zweiten (je eine Hand an Ferse und Fullriicken) Eindrăngen des 
Talus zunăchst bei gesteigerter pathologischer Stellung zur Vergriillerung 
der Durchschliipfungsliicke; sonst blutig: offene Reposition mit Eleva­
torien evtl. unter Hilfsinzisionen oder spez. bei komplizierter Luxation 
Talusexstirpation, bei Frakturen auch -resektion. (Trotz Talusexstir­
pation bzw. -resektion bleibt ein befriedigendes funktionelles Resultat 
unter Einstellung cler Malleolengabel auf den Kalkaneus mit leichter 
Spitzfullstellung 1) 

d) Luxation und Subluxation sonstiger Tarsalknochen (Fersen-,Wiirfel-, 
Kahn-, Keilbein): sehr selten 1 analog c). 

e) Chopartsches Gelenk (Artic. tali transv., d. h. talo-navic. + calc.­
cuboid.). Nach aullen, innen, o ben oder un ten; sehr selten und meist 
verbunden mit schwerer Weichteilverletzung 1 

1) Lisfrancsches Gelenk (Artic. tarso-metatarsea), d. h. Verrenkung 
der Metatarsalknochen; sehr selten; meist durch Sturz, · Dberfahrung, 
Stoll o. dgl. 
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1. Aller: Nach oben (meist!) oder unten, ferner nach innen oder 
auJJen (in beiden letzteren Fălien wegen der Einfalzung des 2. Meta­
tarsus in die iibrige Reihe nur bei gleichzeitigem Bruch desselben oder 
sekundăr bei Verrenkung nach oben). S y m p tom e bei der hăufigsten L. 
nach o ben: Metatarsalkiipfchenreihe auf dem FuJJriicken vorspringend, 
SpihfuJJ vorgetăuscht, Fu13 verkiirzt und abnorm nach oben ausgebogen 
("Pes excavatus"). 

2. Einzelner, am hăufigsten des ersten, und zwar nach oben 
(meistl) oder unten, am 1. und 5. Metatarsus auch nach innen oder 
auJJen, schlieJJlichauchdivergierend, z. B. desersten nach innen und 
der anderen nach aul.len. 

Therapie: Reposition unter Zug am VorderfuJJ bzw. am betreffen­
den Metatarsus und Gegenzug an der FuJJwurzel durch direkte Iinpulsion; 
sonst blutig, evtl. mit Metatarsuski:ipfchenresektion; 

g) Zehengelenk. 
1~ Grundgelenk (Artic. metatarso-phalang.): Selten, fast nur an der 

GroJJzehe, und zwar meist nach oben (hier ăhnlich wie am Daumen, 
aber seltenerl). Entstehung: Durch forcierte Dorsalflexion und Riick­
stol.l (z. B. bei Sprung oder Fali auf die Zehenspitze, Hăngenbleiben im 
Steigbiigel, zu kurzes Eintreten in den Steigbiigel). Symptome: Zehc 
verkiirzt und federnd fixiert; Phalangenbasis auf dem Dorsum des Metatar­
suskiipfchens vorspringend , dieses in der Planta, hier evtl. die Haut 
perforierend; oft gleichzeitig Fraktur. an Metatarsus oder Zehe. Re p os i­
ti o n unter weiterer Dorsalflexion der Zehe mittels Fingers ( evtl. auch 
mit Schlinge oder Geflechthiilse) und Vorschieben der Phalanx nach 
vorn; sonst blutig, evtl. (in veralteten Făllen) Metatarsuskiipfchenresektion. 

2. Zwisehengelenke (Artic. inlerphalang.): Ebenfalis selten, fast nur 
an der Grol.lzehe, und zwar meist nach oben. 

23. Briiche an Fu8 und Zehen. 
a) Fu.flwurzelbriiche (Fr. tarsi). 

1. Brl.lche des Sprungbeins (Fr. tali). 
Vor k om m e n: Isoliert selten, hăufiger bei gleichzeitiger Luxation 

des Talus oder bei solcher im Talokruralgelenk sowie bei Fraktur der 
Kni:ichel oder des Fersenbeins. 

Formen und Entstehung: Knorpelabsprengungen (bei 
Talusluxation). 

Kiirperbruch (in zwei hinter- oder nebeneinanderliegende Hălften, 
T-Bruch, Splitterung oder Zermalmung; meist indirekt [durch Sturz, 
Umknicken] oder direkt [durch Auffallen von Lasten, "Oberfahrung]). 

Halsbruch (bei Dorsalflexion des FuJJes, wobei der Hals vom vor­
deren Tibiaende gleichsam durchgeschnitten wird, z. B. bei Sturz auf 
die FiiJJe ). 

Bruch des hin teren Fortsatzes (auch als Apophysenliisung; 
durch Fali auf die Hacke, wobei er von der hinteren Tibiakante abge­
quetscht wird; Iokaler Druckschmerz oberhalb des Achillessehnenansatzes 
und Riintgenbild: ca ve Apophyse und Os trigonum). 

Diagnose: Schwierig bei fehlender Dislokation; hăufiger iibersehen 
bei gleichzeitiger Distorsio pedis, Luxation, Kniichel- und Fersenbein­
bruch; wichtig ist lokalisierter Druckschmerz, Behinderung der Dorsal­
flexion, Riintgenbild. 

Prognose: Gefahr der Ankylose im oberen Sprunggelenk. 
Tberapie: Evt). Exstirpation des Fragments oder des ganzen Talus. 
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2. Briiche des Ferse(lbeins (Fr. calcanei). 
A. Kiirperbruch, spez. Zerquetschungs• oder Stauchungs· (Kompre~­

~ions·) Bruch des Fersenbeins. 
Vorkommen: Ziemlich hăufig (wohl hăufiger, als man in der Zeit 

vor Rontgenverfahren und Unfallheilkunde annahm) und praktisch wichtig 
( oft verkannt; Prognose ungiinstig !). 

E n t s te h ung: Durch Kompression des Fersenbeinkorpers zwischen 
Talus und Erdboden meist durch Fali auf die FiHle, z. B. bei Sturz vom 
einbrechenden Geriist, Dach, Wagen, Obstbaum, Pferd, Treppe, im Schacht, 
daher vor allem bei Bergarbeitern, Maurern, Zimmerleuten, Anstreichern, 
Feuerwehrmănnern, Telephon- und Laternenarbeitern o. dgl., im Kriege 
auch bei Matrosen v'on auf Mine geratenden Schiffen; daher auch oft 
doppelseitig. 

Formen: Von einfachen Fissuren bis zu schweren Komminutiv­
briichen in allen Dbergăngen. 

Diagnose (oft verkanntl): Anamnese (Fall auf die Fii!lel); Funk­
tionsstorung (Auftreten unmoglich oder vorwiegend auf FuJJspitze !) ; 
Druckempfindlichkeit namentlich bei querem Zusammenpressen; evtl. FuJJ­
behinderung besonders in der Pro- und Supination (Talonavikulargelenk !) ; 
"plumpe" Schwellung beiderseits der Achillessehne; evtl. (aber nicht immer 
und in recht verschiedenem Grade!) Deformităt: Fersenbein verbreitert 
und erniedrigt (meJJbar; bis 2 cm), mit Tiefstand der Knochel (besanders 
deutlich bei Betrachtung des auf pem Tisch stehenden Patienten von 
hinten) und mit Achsenknickung (meist im Sinne des KnickfuJJes); Ront­
genbild (spez. seitlich; im Vergleich mit der gesunden Seite; Fersenbein 
verbreitert und erniedrigt, evtl. mit unregelmă!liger Struktur und mit 
mehr oder weniger · deutlichen Bruchlinien, evtl. auch mit Dislokation der 
Fragmente); oft gleichzeitig Talus- oder Knochelbruch. , 

Prognosc: Oft betrăchtliche und hartnăckige Funktionsstorung (be­
hindertes Auftreten, namentlich mit Belastungl), Schmerzen, Odem, 
\Yadenatrophie, Deformităt (Knickfu!ll), Fu!lversteifung. 

Therapie: Moglichste Reposition unter.Zug und Druck. Reten­
tion mcist cinfach in Volkmannscher Schiene, sonst evtl. durch 
Heftpflasterstrcifen, Gipsschiene (namentlich bei gleichzeitigem Knochel­
hruch) oder Streckverband (nach Bardenheuer mit Achtertour um das 
Fu!lgelenk), evtl. Nagelextension nach S tei n ma n n oder Drahtschlingen­
cxtension. Encrgische medikomechanische Nachbehandlung mit Bă­
dern, HciJJluft, Diathermic, Massage, Bewegungsiibungen; Aufstehen n~cht 
zu friih (nicht vor 6-8 Wochen); Plattfu!leinlage, evtl. mit cntlastender, 
u. U. ausgesparter Filzsohle. 

D. Briiche der Fortsătze. 
a) Proc. ant. (meist zugleich mit Kompressionsbruch des Korpers). 
b) Proc. post. (selten; im Rontgenbild cave Kalkaneusepiphyse bei 

.Jugendlichcn. Entstehung: Meist durch Zug der Achillessehne bei 
S prung oder Fall. S y m p tom c: Evtl. durch Muskclzug Dislokation 
nach oben, besonders hervortretcnd bei Kniestreckung und bei Full­
rlorsalJ'lexion. Therapie: Heposition und Retention bei gebeugtem 
Knic und SpitzfuJJstellung; cvtl. Nagelung, u. U. mit Achillcssehnen­
verlăngerung). 

c) Proc. lat. s. trochl. s. inframallcol. (sehr sclten; durch Abquct­
schung oder durch Zug des Lig. calcanco-fib.). 

d) Proc. med. s. sustentaculum tali (isoliert selten; hăufiger bei 
Bruch des Fersenbcinkorpers oder des innercn Knochels infolge Um­
kippens). 

c) Tubcr calcis (scltcn; durch Zug dcr Plantarmuskeln). 
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3. Briiche der sonstigen Tarsalknochen. 
Seltenl Entstehung: Bisweilen als Kompressionsbruch durch Auf­

fallen vop. Lasten, Dberfahrung u. dgl. am Kahn- oder Wlirfelbein (cave 
durch Anlage bedingte Zweiteilung des Wlirfelbeins 1); am 1. Keilbein 
auch als Abri13bruch durch die Sehne des M. tib. ant. Symptome: 
Evtl. "Distorsion", Deformităt, Druckempfindlichkeit und indirekter 
Bruchschmerz, Funktionsstorung, schlieJJlich Riintgenbild. Th era p i e: 
Miiglichste Reposition und Retention, spăter medikomechanische 
Nachbehandlung und PlattfuJJeinlage; evtl. blutige Reposition oder 
Entfernung stiirender Knochenstlicke. 

Klihlersche Affektion des Kahnbeins heiJJt ein auffallend kleiner, 
unregelmăJJiger und strukturloser Knochenschatten im Riintgenbild bei 
kleinen Kindern (Kompressionsbruch mit Schădigung des Knochen­
kerns ?). 

b) MitteUu.llbriiche (Fr. metatarsi). 
Vorkommen: Hăufiger seit der Riintgenăra. 
Entstehung: a) Oft direkt (durch Auffallen von Lasten oder 

durch Dberfahrung; dann hăufig kompliziert), b) an der Tuberositas 
os sis metatarsi 5 auch durch Z u g des M. peroneus brevis (im Riintgen­
bild ca ve Epiphyse bei Jugendlichen im 13.-16. Jahr und Os vesalianum 1), 
c) oft indirekt, hier durch Sprung oder Fali und vor allem als "Marsch­
geschwulst oder FuJJgeschwulst der Solda ten", namentlich der ungelibten 
bei Marsch mit Gepăck oder in Ermlidung, anscheinend besonders auf 
steinigem oder gefrorenem Boden; meist am 2., dann am 3., auch am 
4., selten am 1. und 5., evtl. an mehreren, z. B. am 2. und 3. Metatarsns 
zugleich, und zwar gewohnlich im mittleren Drittel. 

Diagnose: Teigige Schwellung am FuJJrlicken, Druckschmerz, 
Schmerz beim Auftreten, sowie bei Zug und ·Stauchung der Zehe, evtl. 
Knochenreiben, Rontgenbild. 

Prognose: Beschwerden beim Auftreten· durch Deformităt und 
durch Kallus .. 

Prophylaxe: FuJJschoner nach Hinkel, d. h. zwei rechtwinklig 
verbundene Stahlbănder um Absatz und Sohle, liber den FuJJrlicken ge­
schnallt; dadurch Stiitze des FuJJgewolbes. 

Therapie: Heftpflaster oder Klebroverbande in zirkulăren Touren 
von FuJJwurzel bis Zehenansatz angelegt bei energischem Druck und Zug 
nach un ten am liber den Schemelrand herabgPdrăngten VorderfuJJ; spăter 
energische medikomechanische Nachbehandlung mit Bădern, Stauung, 
Heil3luft, Diathermie, Massage usw.; evtl. Einlage. 

c) Zehenbriiche (Fr. phalang. dig. pedis). 
Hăufiger, besonders an der GroJJzehe. E n tsteh ung: Meist direkt durch 
Auffallen von Lasten, Eisenschienen, Granaten u. dgl.; oft kompliziert. 
Symptome (Rontgenbildl) und Therapie wie an den Fingern; bei 
schwerer ko m plizierter Verletzung ist zu erwăgen primăre Amputation 
oder Exartikulation (letztere evtl. samt Metatarsuskiipfchen zwecks Haut­
deckung; moglichst zu erhalten ist aher Metatarsuskopfchen 1-3 sowie 
GroJJzehe zwecks besseren Auftretens bzw. Abwickelns des FuJJes). 

Zusatz 1. Sesambeine (Ossa sesamoidea). Evtl. normaliter zwei- oder 
mehrfach geteilt; aher auch Bruch derselben (meist direkt neben sonstigen 
Frakturen, z. B. am Metatarsus 1); stets plantar; evtl. auf beiden Seiten 
verschieden; an den Metatarsalkopfchen; mrist 2 an Metatarsus I, frrnrr 
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1-2 an V und II, seltener an IV und III (also nach de:r" Mitte zu an 
Hiiufigkeit abnehmend !) ; an I und II evtl. auch noch an der Basis der 
Ietzten Phalanx vorhanden. 

Zusatz 2. Inkonstante Skelettstiicke des FuBes (sog. "Tarsalia"). 
Im Riintgenbild evtl. verwechselt mit Knochenbruch (aber kein Trauma, 
kein Schmerz oder sonstige Frakturzeichen, spiiter kein Kallus; auOer­
dem regelmiiOige Form und Begrenzung; meist doppelseitig, wenn auch 
nicht immer symmetrisch; evtl. zwei- und mehrfach geteiltl); es kommen 
vor allem hiiufiger vor (evtl. verwechselt mit Bruch des nachstehend be­
zeichneten benachbarten Knochens): 

Os trigo nu m s. in termedi u m cruris (hinter dem Proc. post. tali). 
Os peroneum (am Os cuboid. an der Sehne des M. peroneus longus). 
Os tibiale ext. (an der Tuberositas ossis navic.). 
Os vesalianum (lateral und proxima! an der Tuberositas ossis 

metatarsi V). 
Os intermetatarseum (zwischen der Basis des 1. und 2. Meta­

tarsus) u. a. 



IV. Teil: Operationslehre. 
(Chirurgischer Operationskurs an der Leiche: "Akiurgie".) 

1. Abschnitt: Ligaturen. 
(Die Unterbindungen der wichtigsten Arterien.) 

A. Allgemeines liber Arterienunterbindungen. 
lndikation. 1. Prophylaktisch als sog .. "prăliminare Unterbindung" 

zur Blutsparung bei Operationen (z. B. A. lingualis bei Zungenoperation, 
A. carotis ext. bei Ober- oder Unterkieferresektion, A. axillaris bzw. femo-. 
ralis bei der Amputations-Resektionsmethode der Exartikulation von 
Schulter bzw. Hiifte). 2. Therapeutisch bei Blutung durch Verletzung 
(Hieb, Stich, Schu13, Quetschung, subkutane Zerrei13ung) oder durch 
Arrosion (d. h. infolge eitriger Einschmelzung der Gefă13wand bei sog. 
"septischer Nachblutung" nach Phlegmone, Gangrăn, Tumorzerfall). 
3. Ausnahmsweise bei inoperablen Tumoren der Gliedma13en, Zunge oder 
des Uterus, sowie bei Elephantiasis, Struma usw. 

Unterbindungsstelle: a) am Ort der Not, d. h. an der Stelle 
der Blutung (in loco necessitatis i. e. laesionis), b) am Ort der \Vahl, 
d. h. in der Kontinuităt, und zwar zentral von der Blutung (in loco 
electionis). Erstere ist im allgemeinen vorzuziehen; letztere bringt evtl. 
die Gefahr der Nachblutung und im Falle ungeniigenden Kollateralkreis­
laufes die der Gliedgangrăn, ist aher gegeben: 1. bei prophylaktischer 
Unterbindung und 2. ausnahmsweise bei therapeutischer Unterbin­
dung, wenn diese am Ort der Verletzung (spez. bei Schu13) nicht gelingt 
oder wegen Gefahr der Gliedgangrăn nicht ratsam ist. 

lnstrumentarium: 1. Chirurgisches Messer fiir Weichteile (Skal­
pell), 2. feine spitze Schere, 3. Coopersche Schere, d. h. liber die Flăche 
gebogene und an der Spitze abgestumpfte, 4. zwei vierzinkige scharfe 
(Wund-) Haken, 5. zwei stumpfe (Muskel-) Haken, 6. einzinkiges stumpfes 
(Nerven- oder Schiel-) Hiikchen, 7. chirurgische (sog. Haken- oder Krallen-) 
und anatomische Pinzetten, 8. Rinnen- oder Hohl- Sonde und evtl. 
Kocher-Rinne, 9. Unterbindungs- oder Aneurysma-(sog. Descha mpsche) 
Nadel mit Seiden- bzw. Katgutfaden. 

Allge mei ne Tech nik: Zweckentsprechende Ki:irperlagerung. Orien­
tierung nach Knochenvorspriingen und Muskelwiilsten bzw. Sehnen. Wahl 
des Schnitts entsprechend dem kiirzesten Weg zur betreffenden Arterie 
und unter Schonung aller wichtigen Gebilde, daher in der Spaltrichtung 
der Haut und entsprechend den Muskelinterstitien. Haut durchtrennen 
mit dem tischmesserartig gefa13ten und parallel zur Ki:irperflăche auf­
gesetzten Skalpell unter Anspannen der Haut zwischen Daumen und 
Zeigefinger der linken Hand. Einsetzen zweier scharfer Wundhaken in 
die beiden Wundrănder seitens des Assistenten (fest und niederdriickend 
bzw. anhebend !). Stumpfes Eingehen (z. B. mit Skalpellstiel) in den 
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Muskelspalt. Eroffnen der Gefăllscheide mit Messer oder mit feiner, 
spitzer Schere unter Anheben einer queren Falte mit chirurgischer Pin­
zette und evtl. weiteres Aufschneiden auf der in die cJffnung eingefiihrten 
Hohlsonde von innen nach aullen mit dem umgekehrten Messer (Schneide 
nach o ben!). Stumpfes Isolieren der Arterie von der Vene und Ausheben 
aus dem Bett mit zwei anatomischen Pinzetten oder mit Hohlsonde 
(aber nicht zu weit isolieren wegen Gefahr der Ernăhrungsstorung; Arterie 
nur an der ăulleren Wand und nur mit anatomischer Pinzette anfassen 
wegen Gefahr der Blutung; Nerven nicht quetschen oder zerren, nur 
an der Scheide anfassen und mit Nervenhăkchen beiseitehalten (wegen 
Gefahr der Nervenschădigung!). Unterfahren mit Hohlrinne. Umfiihren 
der Unterbindungsnadel, und zwar stets von der Seite des gefăhrdeten 
Nachbargebildes (Vene, Nerv). Unterbinden mit Seide bzw. bei Infektion 
mit Katgut (nicht Weiber-, sondern Schifferknoten, evtl. chirurgischer 
Knoten; stets doppelt, d. h. zentral und peripher, bei grollem Gefăl3 
zentral doppelt, und zwar erst mit dickem und dann mit diinnem Faden 
wegen Gefahr der Rohrverkleinerung und damit des Ligaturabgleitens !). 
Durchschneiden des GefăJ3rohres auf der Hohlrinne mit Schere oder Messer 
in der Mitte zwischen zentraler und peripherer Unterbindung (beide sollen 
mindestens 1 cm voneinander entfernt sein!). Abschneiden der Unter­
bindungsfăden (nicht zu kurz wegen Gefahr der Knotenlosung!). 

B. Spezielles 
liber die einzelnen Arterienunterbindungen. 

1. A. carotis communis. 
lndikation: a) A. carotis comm.: Stich, Schnitt (spez. bei Selbst­

mordversuch), SchuJ3, Operation maligner Tumoren, Arrosion durch 
Eiterung oder Tumor, Aneurysma usw.; temporăr auch zur Blutstillung 
bei Gesichts-, Rachen-, Kehlkopfoperationen. b) A. carotis int.: Ver­
letzung oder Operation (z. B. Tonsillektomie Tumorexstirpation) im 
Rachen oder in der oberen seitlichen Halsregion. Im Hinblick auf die 
Gefahr der Hirnstorungen (20-30 %) bzw. des Todes (10-20 %) spez. 
bei a!ten Leuten ist die Unterbindung der A. carotis comm. oder int. 
nur im Notfal! erlaubt, und zwar 1. nur bei Jugendlichen, 2. nach vor­
heriger Drosse!ung, d. h. Kompression fiir mindestens 48 Stunden, 3. mit 
g!eichzeitiger Unterbindung der V. jug. int. (?) und 4. einseitig; sonst 
aber zu ersetzen durch temporăre Ligatur oder Kompression; fiir die 
meisten Blutungen im Bereich des Kopfes kommt iibrigens die A. carotis 
e x t. in Frage, dagegen die A. carotis in t. nur fiir die intraorbitalen 
und intrakraniellen (hier aber auch nicht fiir die duralen, z. B. die der 
A. meningea media aus A. max. int. aus A. carotis ext. !). 

Lagerung: Auf dem Riicken mit Reklination des Kopfes durch 
unter den Hals untergeschobenes Kissen und mit Drehung des Kopfes 
nach der entgegengesetzten (gesunden) Seite. 

Orientierung: Aus dem Aortenbogen treten rechts A. anonyma 
mit A. carotis comm. und subclavia, links direkt A. carotis comm. und 
subclavia; die beiden Aa. carotis comm. verlaufen senkrecht aufwărts 
auf dem kiirzesten Weg von der Brust zum Ha!se von der Articulatio 
sterno-clav. etwas divergierend zu beiden Seiten des Halses am inneren 
Rand des M. sterno-cleido-mastoideus (Leitmuskell); Unterbindungsstelle: 
dicht unter .cter Tei!ungsstel!e (damit evtl. die Ăste ebenfalls unterbunden 
werden kiimwn !) in Hlihe des oberen Randes des Schildknorpels ent-
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sprechend der Protuberantia laryngea, welche beim Mann als "Adams­
apfel" deutlich vorragt, also an der Kompressionsstelle gegen das Tuber­
culum carotideum, d. h. gegen den ziemlich stark prominierenden Quer­
fortsatz des 6. Halswirbels und oberhalb der Kreuzungsstelle des M. omo­
hyoideus und des M. sterno-cleido-mast. 

Tech ni k: Am Vorderrand des vom Warzenfortsatz bis zum Sterno­
klavikulargelenk sicht- und fiihlbaren Kopfnickers in dessen mittlerem 
Drittel in Schild- und Ringknorpelhohe 8-10 cm langer Lăngsschnitt 
durch Haut und Platysma. Schonen der subkutanen bzw. epifaszialcn 
Geb,ilde: V. jug. ext. (vom Kieferwinkel zum hinteren Kopfnickeransatz 
am Schliisselbein) im oberen Wundwinkel und N. cut. colii (von der 
Mitte des Hinterrands des Kopfnickers schrăg nach oben-median zum 
Hals). Kopfnickervorderrand freilcgen und mit gro/Jem stumpfem Haken 
nach lateral, M. omohyoideus nach medial-unten ziehen. Im Winkel 
zwischen beiden tiefe Halsfaszie und Gefă/Jscheide eroffnen. A. carotis 
comm. isolieren und von lateral (Vene!) umfahren; cave V. jug. int. (late­
ral und vorn), R. descendens des N. hypoglossus (als diinner Faden auf 
elen Gefă/Jen; dann nach media! unei un ten verlaufend zu· den Kehlkopf­
muskeln), N. vagus, (zwischen unei hinter beiden Gefă/Jen; meist leicht 
zu vermeiden, da er weiter abliegt; Durchschncidung weniger bcdenklich, 
dagegen Reizung durch Quetschen, Zerren odcr Unterbinden bcdingt evtl. 
Atmungs- und Herzstillstand !). 

2. A. carotis externa. 
1 ndi katio n: Bei Verletzung oder Arrosion, Verwachsung mit malig­

nem Tumor, Blutung an den ău/Jeren Teilen von Kopf und Gesicht, auch 
duraler; schlie/Jlich "prăliminar" bei Gesichtsoperation (arterielles Ranken­
angiom, maligner Tumor, Kieferresektion, Nasenrachenraumoperation). 

Lagerung und Orientierung wie bei A. carotis· comm. 
Technik: Hautschnitt am Vorderrand des Kopfnickers etwas hoher 

oben, d. h. in Zungenbeinhohe. Epifaszial im lateralen Teil des Schnitts 
V. jug. ext. und N. aurie. magnus schonen und nach lateral ziehen, sub­
faszial V. fac. comm. (aus der V. jug. int. unter cler Karotidenteilung zum 
Kieferrand) schonen oder doppelt untcrbinden. A. carotis e x t. ist von 
der A. carotis in t. und co m m. unterscheidbar (abgesehen von cler vorderen 
unei oberflăchlichen Lage) sicher n ur d urch die Astfolge: 
1. A. thyreoidea sup.: Dicht liber derKarotidenteilung undunterhalb 

des Zungenbeins nach vorn-unten in abwărts konkavem Bogen zum 
oberen Schilddriisenpol; dort sich in einen vorderen und hinteren 
Ast teilend. 

2. A. li ngualis: In Hohe des Zungenbeins oberhalb desselben und parallel 
dem gro/Jen Zungenbeinhorn nach vorn-oben, und zwar un ter dem 
M. hyoglossus zur Zunge, wăhrcnd N. hypoglossus und V. ling. ii b e r 
dem Muskel verlaufen. 

3. A. maxillaris ext.: Nach vorn-oben unter der Unterkieferdriise zum 
Kieferrand dicht vor dem Masseteransatz und weiter bis zum medialen 
Augenwinkel. 

4. A. occipitalis: Nach hinten-oben zum Naeken und Hinterhaupt nsw. 
5. A. auricularis post.: hinter die Ohrmuschel. 
6. A. maxillaris int. zur Fissura spheno-maxillaris. 
7. A. temporalis superfic. (als letzter Ast und direkte Fortsetzung 

der Carotis ext.): vor dem Ohr zur Schlăfe. 
Astfolge beginnt fast umnittelbar iiber der Karotidenteilung; bei 

kurzem Hauptstamm mul3 die Ligiltur evtl. oberhalb cler ersten Ăste 

S o n n ta g, \.hirnr~if'~ 44 
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erfolgen, z. B. zwischen A. thyr. sup. und lingualis, was auch zur Ver­
meidung des Fortschreitens der Thrombose auf die A. carotis int. emp­
fohlen wird, indem dabei Zirkulation im unteren Teil der A. carotis ext. 
bestehen bleibt. Cave A. carotis int. (hinten und lateral; vor allem ohne 
Verăstelung!), N. hypoglossus (in leicht abwărts konvexem Bogen quer 
von lateral nach media! iiber der Astfolge zur Zunge), N. laryngeus sup. 
(aus dem hinter der Karotis verlaufcnden N. vagus quer von lateral nach 
media! unt e r der Astfolge zum Kehlkopf). 

Zusatz. \Vie die A. carotis ext. sind zu unterbinden an ihrem Ur­
sprung ihre Ăste, spez. A. thyreoidea sup. (als Vor- oder Ersatz­
operation bei Struma, spcz. bei Struma mit Basedow, ferner wegen Ver­
letzung und bei Speiserohren- und Kehlkopfoperation, spcz. hier auch 
durch Gefăllarrosion; wohingegen A. thyreoidea inf. stammt aus 
Truncus thyreo-cervicalis aus A. subclavia). Andere Ăste sind evtl. 
peripher zu unterbinden, z. B. 1. A. maxillaris ext. (z. B. vor Ge­
sichtsoperation wegen Hămangiom und wcgen Verletzung): Schnitt unter 
und parallel dem Unterkieferrand am Vorderrand des M. masseter durch 
Haut, Platysma und Faszie unter Schonung des Faszialismundastes und 
der V. facialis ant. und 2. A. temporalis superficialis (z. B. nach 
Mensurhieb): kleiner Lăngsschnitt 2 cm vor der ăuLleren Gehorgangs­
offnung oder 1 cm vor dem Helixansatz durch Haut und Faszie. 

3. A. lingualis. 
Indikation: Ein- oder doppelseitig bei Verletzung und inoperablem 

Tumor (Karzinom, Hămangiom) der Zunge und Makroglossie, ferner pră­
liminar bei Operation z. B. wegen Carcinoma linguae (zumal einerseits sie 
hicr Endarteric, andererseits Anastomosenbildung gering ist !). 

Lagerung und Orientierung wie bei A. carotis ext. 
Technik: Hautschnitt schrăg oder besser leicht bogenformig, nach 

abwărts konvex, gut daumenbreit unter und parallel dem horizontalen 
Unterkieferast (cave den etwas variabel verlaufenden unteren [Mund-] 
Ast des N. facialis; sonst "schiefer Mund" !) vom Kopfnickervorderrand 
entlang dem fiihlbaren grof3en Zungenbcinhorn bis zum Zungenbeinkorper 
durch Haut und Platysma. Schonen der V. jugularis ext. im lateralen 
\Vundwinkel. Faszie spalten. Unterkieferdriise nach Spaltung ihrer 
Kapsel aus ihrem Bett herausprăparieren und mit vierzinkigem scharfem 
Haken iii:Jer dcn Unterkieferrand nach oben ziehen. Zungenbein von 
der anderen Scite hcrvordrăngen und am grollen Zungenbeinhorn mit 
scharfem Haken nach abwărts ziehen, wodurch das ganze Operations­
feld oberflăchlicher gcriickt und der M. mylohyoideus angespannt und 
damit deutlicher wird. Eingehen im tiefen (Hypoglossus-) Dreieck zwischen 
M. mylohyoideus media!, M. digastricus s. biventer und M. stylohyoideus 
unten und N. hypoglossus mit Vena comitans lateral. M. hyoglossus mit 
seiner senkrecht emporsteigenden Faserung stumpf mit zwei anatomischen 
Pinzetten auseinanderdrăngen und die darunter quer zur Zunge ver­
laufende A. lingualis vorsichtig aus der Tiefe emporholen mit der Hohl­
sonde (wăhrend N. hypoglossus mit V. comitans iiber dem Muskel und 
etwas oberhalb zur Zunge ziehen). 

4. A. subclavia. 
Indikation: Bei Blutung oder Aneurysma infolge Verletzung; evtl. 

empfiehlt sich fiir diese schwierige Unterbinrlung zwecks besseren zu­
gangs rlir trmporărr Dmchtrennung der Klavikula (jt>derseits znvor Bohr-
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Ioch anlegen, mit Drahtsiige vorsichtig umfahren und durchsiigen am 
besten zwecks Heilung in bester Stellung schrag von medial-oben nach 
Iatual-unten und mit zwei in die Markhohlen eingesetzten einzinkigen 
Lan gen bec k schen Knochenhaken auseinanderziehen). 

Tech ni k: a) Oberhalb des Sehliisselbeins, d. h. in der Oberschliissel­
beingrube: Lagerung auf dem Riicken mit etwas erhohtem Oberkorper 
(Kissen unter den Riickenl), mit nach der gesunden Seite gedrehtem 
Kopf und mit an den Tischrand geriickter Schulter; Arm derselben Seite 
dem Rumpf angelegt und stark abwiirts gezogen. Orientierung: Ver­
Iaufsrichtung ist in einer Linie vom Kehlkopf zur Achselhohle schriig 
nach unten-auJ3en. Technik: 10 cm langer querer Hautschnitt finger­
breit oberhalb und parallel dem Schliisselbein vom lateralen Rand des 
Kopfnickers bis zum medialen Rand des Kappenmuskels durch Haut, 
Platysma und Faszie. V. jug. ext. (oberhalb des Schliisselbeins am lateralen 
Rand des Kopfnickers iiber diesen in die V. jug. comm. einmiindend) 
nach media! ziehen oder unterbinden (cave Anschneiden; sonst Gefahr 
der Luftemboliel). Eingehen In die gefiiJ3reiche Fossa supraclavicularis 
stumpf mit zwei anatomischen Pinzetten; cave Jugularisaste sowie 
A. aansversa scapulae (schriig nach lateral-unten aus Truncus thyreo­
cervicalis aus A. subclavia), evtl. auch A. transversa colli und A. cervicalis 
superfic. (beide weiter oberhalb und quer aus A. subclavia bzw. Truncus 
thyreo-cervicalis); M. omohyoideus nach lateral-oben und M. scalenus ant. 
nach media! ziehen samt dem darauf verlaufenden N. phrenicus (schriig 
nach medial-unten zur Brusthohle). Am lateralen Rand des M. scalenus 
ant. (Leitmuskell) oberhalb seines weiJ3lich-gliinzenden Sehnenansatzes 
am fiihlbaren Tuberculum Lisfranci s. scaleni der 1. Rippe vorsichtig 
unter Fingerfiiblung unterfahren A. subclavia (rechts aus der A. anonyma, 
links direkt aus dem Aortenbogen zuniichst hinter dem Brustbein auf der 
Pleurakuppe aufwiirts, dann im aufwiirts-konvexen Bogen oberhalb der 
1. Rippe und schlieJ31ich vor dieser und hinter dem Schliisselbein zwi­
schen beiden durch die hin tere Skalenusliicke, d. h. zwischen M, scalenus 
ant. und med. abwiirts zur Achselhohle schriig nach lateral-unten); ca ve 
Plexus brachialis (lateral als weiJ3gelbliches und derbes Strangsystem; 
ebenfalls 'durch die hin tere Skalenusliicke) und V. subcl. (media! und 
vorn; durch die vordere Skalenusliicke, d. h. zwischen M. scalenus ant. 
und M. sterno-cleido-mast., also vor dem M. scalenus ant. und durch 
diesen von der A. subclavia geschieden; meist nicht zu Gesicht kommend, 
aber bei Verletzung ihrer selbst oder ihrer Ăste unangenehme Blutung 
verursachend; weiter median hinter dem Sternoklavikulargelenk miindet 
mit ihr zusammen die V. jug. int. in die V. anonyma, auJ3erdem links 
in den von V. jug. int. und V. subclavia gebildeten Angulus venosus der 
Ductus thoracicus als weiJ3]icher Strang von hinten-oben aus der Brust­
hohle einbiegend). 

b) Unterhalb des Schliisselbeins, d. h. in der Mohre nhei mschen 
Grube: Lagerung und Orientierung wie bei a, aber mit miiJ3ig ab­
duziertem und eleviertem Arm. Technik: Hautschnitt unter dem 
Schliisselbein an der Grenze seines mittleren und auJ3eren Drittels schrăg 
nach unten-lateral in der Linie Kehlkopf-Achselhtihle bis zur vorderen 
Achselfalte. Eingehen stumpf in die Mohre nhei msche Grube (d. h. Tri­
gonum und weiter abwărts Sulcus deltoideo-pectoralis zwischen den 
Klavikularportionen des M. deltoideus und des M. pectoralis major), letz­
teren evtl. quer einschneidend und den M. pectoralis minor (schrăg auf­
Wărts-lateral zum deutlich tastbaren Proc. coracoideus) nach unten oder 
oben ziehend oder einschneidend. V. cephalica (iiber oder unter der 
Faszie; in die V. subcl. einmiindend) nach lateral ziehen oder unter-

4-1* 
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binden; evtl. auch A. thoracico- und coraco-acromialis (aus A. subcl.) 
unterbinden. Fascia profunda s. clavico-pect. spalten und A. subclavia 
hervorholen und innen-unten (Vene!) unterfahren, und zwar in der Mitte 
und hinter Plexus brach. (lateral und vorn) und V. subcl. (media! und 
vorn). 

5. A. mammaria interna. 
I ndi ka ti o n: Bei Verletzung durch Stich, Schnitt, Schull usw. oder bei 

Herzfreilegung (sonst Gefahr der Verblutungl). Lagerung: Auf dem 
Riicken. Orien tieru n g: Im lnterkostalraum am besten im 2. oder 3. (hier 
1 / 2 bis 1 cm vom Brustbeinrand entfernt), nur ausnahmsweise im 3.-5. (hier 
wegen des leicht schrag nach unten-lateral abweichenden Verlaufs weiter 
ab: ca. 1-2 cm vom Brustbeinrand; auch wegen der enger werdenden 
lnterkostalraume schwieriger). Technik: 5 cm langer Querschnitt im 
lnterkostalraum von Brustbeinrand bzw. -mitte nach aullen durch Haut 
und Fascia pect. Stumpf eingehen durch M. pect. major und scharf durch 
lnterkostalmuskulatur (1. M. bzw. Fascia intercostalis ext. [schrag 
nach unten-medial], 2. M. intercostalis int. [schrag nach up.ten­
lateral], weiter abwărts auch 3. M. transv. thoracis [quer]). In der Tiefe 
vorsichtig umgehen: A. mammaria înt. samt einer medialen ader weiter 
abwărts (vom 3. Interkostalraum) zwei seitlichen Venen (cave hinten 
Pleura, welche durch die diinne Fascia endothoracica noch von der 
Arterie getrennt ist; bes.onders wichtig ist hier neben der zen t r a 1 e n 
auch die periphere Unterbindung wegen Anastomose durch die A. epi­
gastrica s u p. zur A. epigastrica in f., wodurch A. subcl. und A. iliaca 
ext. kommunizieren). 

6. A. axillaris. 
Lagerung: Auf dem Riicken mit der entsprechenden Schulter am 

Tischrand, Arm abduziert (etwa rechtwinklig; aher nicht starker, da 
sonst die Achselhohlenzeichnung durch den vorgedrangten Oberarmkopf 
gestOrt wird) und Vorderarm rechtwinklig gebeugt und supiniert. 

Orientierung: A. axillaris heillt der Abschnitt zwischen A. subcl. 
und A. brach., d. h. in der Achselhohle zwischen Schliisselb'ein und Ober­
armkopf; Verlauf in einer Linie von der Mitte des Schliisselbeins bis znr 
Achselhohle bzw. bis zum inneren Oberarmmuskelspalt; Unterbindungs­
stelle in der Achselhohle, welche umgeben ist vorn vom M. pect. major 
(vordere Achselfalte !) und hin ten vom M. latiss. dorsi und teres major 
(hin tere Achselfalte !), in der Ti efe korperwarts bleibt die seitliche Brust­
wand mit Rippen, M. serratus ant., Fett und Lymphdriisen, peripher 
nach dem Arm Iauft die Achselhohle aus in den Sulcus bicipitalis medialis 
zwischen M. triceps einerseits und M. biceps bzw. M. coraco-brachialis 
andererseits. 

Technik: 5-8 cm langer Langsschnitt in der Achselhohle aufwarts 
vom Sulcus bicip. med. am Innenrand des M. coraco-brachialis unter 
Freilegen desselben (man verliere sich nicht weiter median im Achsel­
fett !). Gefiillscheide eroffnen und auf Hohlsonde weiter spalten und 
eingehen auf das Gefăllnervenbiindel. Abziehen: media! V. axillaris (ober­
flachlich und media!, evtl. das Gefăllnervenbiindel deckend, an der Leiche 
media! herabhăngend; in sie miindet etwas weiter oben, und zwar in 
der Mohrenheimschen Grube die V. cephalica) und lateral, spater um­
fassend Plexus brachialis mit seinen 7 Străngen: 
1. Am weitesten lateral, z. T. vom M. coraco-brach. bedeckt, N. m usculo­

c u ta ne u s (zur Ohernrmheugemuskulatur). 
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2. Als stărkster Strang lateral dicht neben dem M. coraco-brach. N. me­
dian u s, weiter o ben aus zwei Zinken hervorgehend: sog. "Medianus­
gabel", welche die A. axillaris zwischen sich faJJt. 

:~. N. cut. antebrachii medialis . 
.J. N. cut. brachii medialis. 
5. Media! N. ulnaris. 
G. Noch weiter media! und hinten, meist nicht mehr im Gesichtsfeld, 

N. radialis (zur Oberarmstreckmuskulatur). 
7. Und N. axillaris (zum Deltamuskel). 

A. axillaris, evtl. begleitet von ein oder mehreren Vv. comitantes, 
wird am besten aufgesucht un terhalb der Medianusgabcl, hier zwischcn 
den beiden lateralen dicken Nervenstămmen: N. medianus (lateral) und 
N. ulnaris (media!). 

7. A. brachialis. 
Lagerung: Wie bei A. axillaris. 
Orientierung: A. brachialis heiJJt der Abschnitt zwischen A. ax. 

und cub., d. h. am Oberarm zwischen Oberarmkopf und Ellenbeuge; 
Verlaufsrichtung in ciner Linie von dem in der Achselhi.ihle fiihlbaren 
Oberarmkopf bis zur Mitte der Ellenbeuge; Unterbindungsstelle im ganzen 
Verlauf des Sulcus bicip. med. zwischen M. biceps und M. triceps, ge­
wi.ihnlich in der Mitte des Oberarms am medialen Rand des M. biceps 
(Leitmuskell) und unter dem bei rollenden Fingerbewegungen als harter 
Strang gut fiihlbaren N. medianus (Leitnerv !), welcher o ben lateral, in 
der Mitte kreuzend und unten media! verlăuft. 

Technik: 6 cm langer Lăngsschnitt im Sulcus bicip. med. am oder 
besser auf dem Bizepsrand und iiber dem fiihlbaren N. medianus durch 
Haut und Faszie. Unter der Mitte Schonen der lăngs verlaufenden und durch 
die Faszie tretenden V. basilica und N. cut. antebrachii med. Medialen 
Bizepsrand in seinem Muskelfleisch freilegen und lateral beiseiteziehen. 
Aufsuchen des N. medianus (dicht am Bizepsrand und auf den Oberarm­
knochen zu; cave N. ulnaris, welcher mit der V. collateralis ulnae sup. 
wciter media! auf dem M. triceps verlăuft zum Epicondylus med.). Dar­
unter liegt A. brachialis mit zwei Begleitvenen und mit N. cut. brachii 
med. (weiter media!). 

Bei auffallend klei nem Kaliber der am N. mcdianus gefundcnen 
Arterie denke man an eine abnorm hohe Teilung der A. brach. und 
suche etwas tiefer unter dem N. medianus nach einer zweiten Arterie. 

8. A. cubitalis. 
Lagerung: Mit stark supiniertem Arm. 
Orientierung: A. cubitalis heiJJt der Abschnitt in der Ellenbeuge, 

d. h. zwischen A. brach. und Teilung in A. rad. und ulnaris (1 cm unter­
halb der Gelenklinie, bisweilen etwas hi.iher o ben); Verlaufsrichtung vom 
medialen Bizepsrand im Sulcus bicip. med. bis zur Pulsstelle der A. ra­
dialis; Unterbindungsstelle in der Ellenbeuge in Hi.ihe der Epikondylen 
am medialen Bizepsrand, etwas ulnar von der Mitte der Ellenbeuge. 

Technik: Lăngs- bis Schrăgschnitt in Richtung der Vorderarm­
achse in der Ellenbeuge etwas ulnar von deren Mitte in einer Linie vom 
Sulcus bicip. med. zur Pulsstelle der A. rad. durch die Haut. Epifaszial 
sind die in Form eines "M" miteinander kommunizierenden V. mediana 
cubiti bzw. V. mediana basilica (media!) und V. mediana cephalica (lateral) 
zu schonen oder doppelt zu unterbinden. Dann Lacertus fibrosus (d. h. apo­
neurotisches Faszikel, făcherartig ausstrahlend von der Bizepssehne zut 
Vordcrarmfaszic schrăg von obcn-latcral nach unţen-mcdial) ein wcnig 
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einschneiden in Richtung des Hautschnitts, .also senkrecht zum Faser­
verlauf. Dicht unter dem Lacertus fibr. liegt die A. cubitalis mit beider­
seitiger Vene; davon media! (ulnar), meist aher schon etwas entfernt: 
N. medianus, nachdem er, in der Mitte des Oberarms die Arterie kreuzend, 
von lateral nach media! getreten ist. 

9. A. radialis. 
Lagerung: Mit gestrecktem Ellenbogen und supiniertem Vorder­

arm, evtl. (zwecks Vortretens der Sehnen) bei gebeugter Hand. 
Orientierung: A. radialis entspringt mit der A. ulnaris aus der 

A. cubitalis fingerbreit unter der Ellenbogengelenklinie, bisweilen etwas 
hoher o ben; sie verlăuft in einer Linie von der Mitte der Ellenbeuge bis 
zur Pulsstelle am Radius; sie liegt zwischen M. brachio-radialis s. supinator 
Iongus (Leitmuskel, an dessen Innenrand sie in ganzer Ausdehnung ge­
funden wird, oben etwas von ihm iiberlagert, unten neben ihm) und den 
oberflăchlichen Beugern: M. flexor carpi radialis, weiter o ben M. flexor 
digit. subl. (ulnar), begleitet von zwei Vv. comitantes (jederseits) uml 
vom R. superficialis des N. radialis (radial), welcher oben bereits etwa~ 
abseits unter dem M. brachio-radialis verlăuft und an der Mittc de~ 
Vorderarms unter diesem Muskel zur Streckseite zieht. Unterhalb de~ 
Handgelenks gibt. die A. rad. den R. volaris superfic. zum Arcus volaris 
superfic. der A. ulnaris. Die A. rad. selbst zieht weiter auf die Streck­
seite um den Proc. styl. radii schrăg von diesem zum Spatium inter­
metacarpale 1-2, hier aufsuchbar in der Foveola radialis s. Tabatierc 
(d. h. Schnupftabaksdose) zwischen den Sehnen des M. abductor und ex­
tensor pollicis brevis einerseits und des M. extensor pollicis longus anderer­
seits, gekreuzt von dem fingerwărts strebenden R. superfic. des N. radialis. 

Im Spatium intermetacarpale 1-2 tritt die A. rad. in die Hohlhand 
zuriick und bildet den Arcus volaris profundus; dieser tiefe Hohlhand­
bogen ist also der Endteil der A. rad. und erhălt einen R. volaris prof. 
aus der A. uln., Iiegt proxima! (an den Basen des Metakarpalknochens) 
und tief (unter den Beugesehnen und direkt auf dem Knochen), ver­
sorgt Daumen- und Zeigefingerradialseite und wird aufgesucht am Schnitt­
punkt der Wagerechten durch die Mitte des Daumenballens und der 
Schrăgen von Daumen- und Kleinfingerballengrenze zum Zeigefinger. 

Technik: a) An der Grenze des oberen und mittleren Drittels, also 
im Gebiet der Muskulatur (tief und schwierig): Lăngsschnitt beugeseits 
an der Grenze des oberen und mittleren Drittels in einer Linie von der 
Ellenbeugenmitte zur Radialpulsstelle durch Haut und Faszie. Den die 
Arterie z. T. deckenden Innenrand des M. brachio-radialis freHegen und 
nach lateral ziehen. Spalten der diinnen tiefen Faszie. In der Tiefe 
zwischen den dicken Muskelwiilsten des M. brachio-radialis (radial) und 
M. flexor digit. subl. (ulnar) liegt die A. radialis nebst zwei Vv. comitantes 
(jederseits), wăhrend der R. superfic. des N. radialis bereits etwas ent­
fernt unter dem M. brachio-radialis liegt. 

b) Dieht iiber dem Handgelenk an der Radialpulsstelle, also im Ge· 
biet der Sehnen (oberflăchlich und leichtl): Kleiner Lăngsschnitt beuge­
seits dicht liber dem Handgelenk im Bereich des Radius zwischen den 
Sehnen des M. brachio-radialis (radial zum Proc. styl. radii) und des 
M. flexor carpi rad. (ulnar) durch Haut und Faszie; oberflăchlich lie.gt 
hier die A. radialis nebst zwei Vv. comitantes (wohingegen der R. supe:fw. 
des N. radialis bereits hoher oben auf die Streckseite abgegangen Jst). 

Bisweilen ist die A. radialis an der Radialpulsstelle nicht vorhanden, 
indem sie bereits einige Fingerbreit iiber dem Handgelenk auf die Streck­
seite getreten ist. 
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10. A. ulnaris. 
Lagerung: Wie bei A. rad. 
Orientierung: A. ulnaris entspringt mit der A. radialis aus der 

A. cubitalis fingerbreit unterhalb der Gelenklinie, bisweilen hoher oben; 
sie verlauft (nach kurzem Bogen) in einer Linie vom Epicondylus med. 
zum Os pisiforme; sie liegt in ganzer Ausdehnung zwischen M. flexor carpi 
ulnaris (Leitmuskell) und M. flexor digit. subl., oben tief und unten ober­
fliichlich, begleitet von ·zwei Vv. comitantes (jederseits) und vom N. ulnaris 
(ulnar). Unterhalb des Handgelenks in Hohe des Os hamatum gibt dic 
A. ulnaris den R. volaris profundus ab zum Arcus volaris prof. der A. ra­
dialis. Die A. ulnaris selbst geht oberflachlich weiter in die Hohlhand 
und bildet hier denArcus volaris sublimis; dieser oberfliichliche Hohl­
handbogen ist also der Endteil der A. ulnaris und erhiilt einen R. volaris 
subl. aus der A. radialis, liegt distal (in der Mitte der Metakarpalknochen) 
und oberfliichlich (iiber den Beugesehnen und direkt unter der Hohl­
handfaszie), versorgt mit den Aa. digit. voi. comm. bzw. propriae alle 
Finger auller Daumen und Zeigefinger radialseits und wird aufgesucht 
am Schnittpunkt einer Linie von Daumen-Kleinfingerballengrenze zum 
4. Finger. und einer darauf senkrechten Linie in Hohe des Ansatzes des 
abduzierten Daumens, also ungefiihr von einem Schnitt entsprechend 
der Beugesehne des 4. Fingers (welche der Bogen iiberquert), und zwar 
moglichst weit ulnar. 

Technik: a) An der Grenze des oberen und mittleren Drittels, also 
im Gebiet der Muskulatur (tief und schwierig !) : Liingsschnitt beugeseits 
an der Grenze des oberen und mittleren Drittels (nicht hoher oben, da 
hier die A. ulnaris einen Bogen ulnarwiirts macht; hier am Abgang ist 
die Unterbindung auszufiihren vom Schnitt wie zur Unterbindung der 
A. cubitalis) in einer Linie vom Epicondylus med. zum Os pisiforme 
durch Haut und Faszie. Eingehen am weiBlichen Streifen des 1\ţuskel­
spalts (aber nicht zu weit median!) zwischen M. flexor carpi uln. (ulnar) 
und M. flexor digit. subl. (radial). Spalten der diinnen tiefen Faszie. 
In der Tiefe liegt die A. ulnaris nebst zwei Vv. comitantes (jederseits). 
und N. ulnaris (ulnar; als starker Nervenstrang, von dem aus die Arterie 
evtl. gesucht werden kann, indem man vor ihm eingeht). 

b) Dleht iiber dem Handgelenk (an der Ulnarpulsstelle), alse im Ge· 
biet der Sehnen (oberflachlich und leichtl): Kleiner Liingsschnitt beuge­
seits dicht iiber dem Handgelenk im Bereiche der Ulna zwischen den 
Sehnen des M. flexor carpi uln. (ulnar) und M. palmaris longus (radial); 
oberflachlich liegt hier die A. ulnaris nebst zwei Vv. comitantes (jeder­
seits) und N. ulnaris (ulnar; dicht daneben). 

11. A. iliaca externa, interna und communis. 
lndikation: Ligatur der A. iliaca comm. ist wegen groller Gefahr 

der Gliedgangrăn (ca. 50 %) nur ausnahmsweise erlaubt (z. B. bei der 
Exarticulatio interilio-abdominalis), sonst durch die temporare Ligatur 
zu ersetzen; dagegen ist · angăngig die der A. iliaca e x t. (Kollateralen 
aus A. fem. comm. und praf.!) ader die der A. iliaca in t. s. hypogastrica 
(Kollateralen aus Beckengefallen !) ; Unterbindung der entsprechenden 
Venen kommt in Frage bei Pyiimie (z. B. die der V. hypogastrica bei 
puerperaler Sepsis). 

Lagerung: Auf dem Riicken mit leicht abduziertem Bein, evtl. 
lllit Beckenhochlagerung. 
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Orie n tieru ng: Aorta abdominalis verlăuft etwas links von der 
Wirbelsăule, V. cava inf. rechts daneben. In Hohe des 4.-5. Lenden­
wirbels entsprechend Nabelhohe teilt sich die Aorta gabelformig in die 
beiden Aa. iliacae comm., deren Venen ebenfalls hier nach rechts liegen, 
also rechts: au13en, links: innen von der Arterie. In Hohe des oberen 
Randes der Kreuzbeindarmbeinfuge teilt sich, wăhrend die entsprechenden 
Venen beiderseits innen liegen, indem rechts die Arterien die Venen 
kreuzen, die A. iliaca comm. in die A. iliaca ext. und A. iliaca int. s. hypo­
gastrica; letztere geht gerade abwărts zum Becken, erstere schrăg nach 
au13en (in einer Linie vom Nabel zur Leistenmitte) zum Bein. Die Venen 
hal'len also das Bestreben, an die mediale Seite der entsprechenden 
Arterien zu gelangen, wobei sie an den dabei notwendigen Kreuzungen 
stets hinter den entsprechenden Arterien ziehen. 

Technik: Gro13er Schrăgschnitt parallel und fingerbreit iiber dem 
Leistenband in dessen mittlerem bis ău13erem Drittel (nicht·weiter median 
als bis zur Mitte des Leistenbandes wegen Gefăhrdung von A. epigastrica 
inf. und Samenstrang !) durch Haut und Fascie superfic. Evtl. im lateralen 
Wundwinkel: A. epigastrica superfic. (aus A. fem.) doppelt unterbinden. 
Dann, um an die Hinterseite des Bauchfellsacks zu gelangen, Durch­
trennen der Bauchmuskulatur, und zwar erst Aponeurose des M. obliquus 
ext., dann Muskulatur des M. obliquus int. und transversus abd., schlie13-
lich vorsichtig zwischcn zwei Pinzetten Fascia transv. ~ingehen stumpf 
mit den Fingerspitzen im properitonealen Fett und Abdrăngen des Bauch­
fellsacks nabelwărts, welch letzterer vom Assistenten weiterhin mit den 
gekriimmten Fingern oder mit breitem, stumpfem ("Schaufel"-)Haken 
abgehalten wird. In der Tiefe erscheint die A. iliaca ext. und media! 
V. iliaca ext., wăhrend N. fem. media! auf dem M. psoas unter der 
Fascia iliaca liegt. Unterfahren der Arterie von media! (Vene!). 

Zusiitze. 1. A. epigastrica inf.: a) Entweder am Ursprung wie A. iliaca 
ext., aber ctwas weiter distal, oder b) am lateralen Rektusrand in einer 
Linie .von Lcistenbandmitte zum Nabel. 

2. A. iliaca comm.: In Beckenhochlagerung Hautschnitt wie zur 
Unterbindung der A. iliaca ext., aber weiter nach oben-au13en bis drei 
Fingerbreit iiber dcm oberen vorderen Darmbeinstaehel. Durchtrennen 
der Bauchmuskulatur ebenfalls weiter naeh oben-au13en. Stărkeres Ab­
drangen des Bauchfellsacks, wobei der die A. iliaca comm. an der Teilungs­
stelle kreuzende Ureter samt V asa sperm. int. hinten am Bauchfell kleben 
-bleibt. Unterfahren der Arterie rechts: von au13en nach innen, links: von 
innen nach au13en (mit Riicksicht auf die entsprechende Lage der Vene!). 

3. A. iliaca int.: a) Extraperitoneal: Wie bei A. iliaea comm., 
aber noch etwas weiter aufwărts (z. B. bei gefă13reichen Geschwiilsten 
des Beckens, Aneurysma oder Nachblutung der A. glutaea inf. usw.). 
b) Intraperitoneal, spez. bei doppelseitiger Unterbindung (z. B. bei 
Uterustumor oder -blutung). 

12. A. femoralis. 
Lagerung: Auf dem Riicken. 
Orientierung: A. femoralis hei13t dcr Abschnitt zwischen A. iliaca 

cxt. und A. poplitca, d. h. am Oberschenkel von unterhalb Leistenband 
bis obcrhalb Knickehle bzw. Austritt aus dcm Adduktorenkanal. Ver­
laufsrichtung von der Leistcnbandmitte (d. h. Mitte zwischen oberem 
vorderem Darmbeinstachel und Schambeinhocker) zur Innenflăche des 
Condylua med. femoris ("Linea ilio-condylica"). A. fem. tritt durch die 
Lacuna vasorum, V. fcm. dcsglcichen media! (wobei in der Gegend des 
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Faszienfensters der Fossa ovalis iiber dessen scharfem Rand "Margo 
fa!ciformis" bzw. durch dessen siebartig durchHicherte Membran "La­
mina cribrosa" die V. saphena magna von Oberschenkelinnenseite in 
ein oder zwei SUimmen, ferner Lymphbahnen usw. einmiinden), dagegen 
N. fein. lateral (durch die Lacuna musculorum auf dem M. ilio-psoas, 
bedeckt von der Fascia iliaca und bald unter dem Leistenband facher­
fiirmig in seine Aste sich teilend, von denen der N. saphenus lateral an 
die Arterie tritt [Merkwort: "van"]). Im ersten Verlauf dicht unter dem 
Leistenband spricht man von der A. femoralis comm.; 2-3 Fingerbreiten 
oder 3-6 cm unterhalb des Leistenbandes entsprechend der Trochanter­
hiihe geht von ihr ab die starke A. fem. prof. nach lateral-hinten zur 
Muskulatur des Oberschenkels. Der Rest der Arterie geht als A. fem. ext. 
s. propria astlos weiter an der Vorder-Innenseite des Oberschenkels im 
sog. Scarpaschen Dreieck zwischen Extensoren und Adduktoren, erst 
oberflachli:ch, dann tiefer, begleitet vom M. sartorius (schrag von oben­
auLlen nach unten-innen vom oberen vorderen Darmbeinstachel zum 
Condylus med. tibiae; Leitmuskel: erst auLlen, dann innen nach Kreuzung 
der Arterie unter der Mitte des Oberschenkels); dabei bleibt zunachst 
V. fem. media! und N. saph. lateral. Unter der Oberschenkelmitte tritt 
die Arterie in den Adduktorenkanal (Canalis adductorius: 3-6 cm Iang; 
gebildet media! und hin ten vom M. adductor magnus, lateral vom M. vas tus 
medius und vorn von Fascia vasto-adductoria, mit welcher sich die 
Adduktorensehne am Knochen ansetzt; abwarts durch einen Sehnen­
bogen ein Loch Iassend, den sog. "Adduktorenschlitz", zum Austritt 
rj.er SchenkelgefaLle); dabei tritt die V. fem. nach hin ten und der N. saph. 
die Faszie durchbohrend nach vorn zur Unterschenkelinnenseite. 

Technik: a) Oberhalb der Mitte, also im Scarpaschen Dreieck 
(nach Larrey): 1. entweder oberhalb der A. prof., also unter dem 
Leistenband (A. fem. comm.) oder besser 2. unterhalb der A. prof., 
also in der Mitte (A. fem. ext.). 6-8 cm langer Langsschnitt in der 
Linea ilio-condylica am Innenrand des M. sartorius durch Haut und 
Faszie. Evtl. Hautvenen unterbinden und Lymphdriisen beiseiteschieben 
bzw. exstirpieren. Spalten der Fascia lata. Innenrand des schrag nach 
unten-innen gefaserten M. sartorius (an der Leiche meist bogenfiirmig 
nach innen gesunken) freilegen und lateralwarts verziehen. A. fem. 
unterbinden von medial; media! liegt V. fem. evtl. mit V. saph. magna, 
lateral N. saph.; im oberen Teil gehen von der Arterie ab: A. circum­
flexa ilium superfic. (nach oben-auLlen in Richtung zum Darmbein­
stachel) und A. epigastrica superfic. (nach oben-innen in Richtung 
zum Nabel) sowie A. pudenda ext. (nach innen in Richtung zu den 
Genitalien). 

b) Unterhalb der Mitte, also am Adduktorenkanal (nach Hunter): 
Bei leicht gebeugtem, abduziertem und auswarts rotiertem Bein ("Schnei­
derstellung") an der Grenze des mittleren und unteren Drittels 10 cm 
langer Langsschnitt in der Linea ilio-condylica am A uLl e nrand des 
M. sartorius durch Haut und Faszie. AuLlenrand des schrag nach unten­
innen gefaserten M. sartorius freilegen und media! warts verziehen. Ein­
gehen zwischen M. vastus med. (lateral) und Adduktoren (media!); dabci 
losgehen auf den weiLlglanzenden Faszienstreifen und nicht zu weit media! 
in die Adduktoren sich verlieren 1 Spalten der Fascia vasto-adductoria. 
Unter dem von ihr gebildeten Dach des Adduktorenkanals liegt in diesem 
die A. fem., medial-hinten V. fem. und lateral-vom, evtl. bereits etwas 
entfernt, N. saph.; zu schonen ist die von der Arterie abwărts verlaufende 
starke A. suprema gemi. 
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13. A. poplitea. 
Lagerung: Auf dem Bauch bei gestrecktem Knie. 
Orientierung: A. poplitea heillt der Abschnitt zwischen A. femo­

ralis und Teilung in A. tibialis ant. und post., d. h. in der Kniekehlc 
nach dem Austritt aus dem Adduktorenkanal. Verlauf: Lăngs bis schief 
nach aullen vom proximalen zum distalen Winkel der Rautengrube der 
Kniekehle, welche begrenzt wird: proxima! durch die auseinanderweichen­
den Beugemuskeln (media! M. semimembranosus und semitendinosus mit 
den "Pes anserinus" und lateral M. biceps), distal durch die gemein­
samen, nach unten konvergierenden Muskelbăuche des M. gastrocnemius; 
unter dem M. semimembr. und auf dem medialen M. gastrocnemius liegt 
die Bursa semimembranosa. 

Technik: Lăngsschnitt in der Mitte der Kniekehle in Hohe der 
durch die Knochenbetastung auffindbaren und ungefăhr der Kniekehlen­
falte entsprechenden Gelenklinie. In der Subkutis Schonen der V. saphena 
minor (welche hinten in der Mitte des Unterschenkels zwischen den beiden 
Băuchen des M. gastrocnemius senkrecht nach oben steigt und in dem 
unteren Teil der Kniekehle durch die Faszie in die V. popi. miindet und 
cvtl. cine Anastomose zur media! gelegenen V. saphena magna sendet), 
sowie des lateral daneben gelegenen N. cut. surae med. (vom N. tibialis). 
Spaltung der in Kniestreckung scharf gespannten Fascia popi. Freilegen 
und Auseinanderziehen der die Rantengrube der Kniekehle begrenzcn­
den Muskeln. Eingehen in dem Fett der Kniekehle oben. Oberflăchlicll 

und lateral liegt der als Wegweiser dienende N. tibialis mit dem lateral 
von der V. saphena minor verlaufenden Hautast N. cut. surae med. (als 
Fortsetzung des oberhalb des Kniegelimks in den N. tib. und peroneus 
geteilten N. ischiadicus, wăhrend der N. peroneus lateral zum hinteren 
Umfange des Wadenbeinkopfchens abgegangen ist), etwas tiefer und 
medianer die bereits im Adduktorerikanal nach hinten getretene V. popi. 
mit der V. saph. minor und noch tiefer und median, unter der Vene 
median hervorschauend, A. popi. (nahe, aber immerhin noch 1 cm ent­
fernt der Kniegelenkkapsel); Nerv und Vene werden lateral bciseitege­
zogen (Merkwort "Ne. V. A."). 

14. A. tibialis anterior. 
Lagerung: Auf dem Riicken. 
Orientierung: A. tibialis ant. entspringt 6 cm unter dem Knie­

gclenk als schwăcherer Ast aus der A. popi., tritt etwa fingerbreit unter 
dem Wadenbeinkopfchen durch die Membrana interossea von der Beuge­
auf die Streckseite und verlăuft in der Tiefe auf dem Lig. interosseum 
in einer Linie von der Mitte zwischen Tuberositas tibiae und Wadenbein­
kopfchen zur Mitte zwischen beiden Knocheln, lateral vom M. tibialis 
ant. (Leitmuskel; jc nach der Muskelausbildung in verschiedener Breitc 
neben der Schienbeinkante und von oben naeh unten schwăcher werdend 
von Daumen- bis Bleistiftdieke) und zwischen ihm (media!) und dem 
M. ext. hallucis lo0.gus bzw. oben M. ext. digit. Iongus (lateral). Nach­
dem die Arterie in der Knochelgegend von der Schne des M. ext. hallucis 
longus und vom N. peroneus prof. gekreuzt ist, verlăuft sie auf dem 
Fullriicken als A. dorsalis pedis s. pediaea nach dem Spatium intermeta­
tarseum 1-2 zwischen der Sehne des M. ext. hallucis longus (nunmehr 
media!!) und M. ext. digit. longus (lateral), dabei einen R. tarsalis lat. 
zur K!cinzchenseitc und im Spatium intermetatarseum 1-2 einen Ana-
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stomosenzweig zur Fullsohle abgebend. N. peroneus profundus (vom 
N. peroneus lateral herantretend und zuvor, hoch oben, einige quere 
Ăste zum M. tib. ant. abgebend) begleitet die Arterie lateral (nach 
Kreuzung). 

Technik: a) Im oberen Drittel: Liingsschnitt im oberen Drittel des 
Unterschenkels lateral neben dem M. tibialis ant., hier gut daumenbreit 
lateral von der vorderen Schienbeinkante, in einer Linie von der Mitte 
zwischen Tuberositas tibiae und Capitulum ·fibulae zur Mitte zwi­
schen beiden Kniicheln durch Haut und Faszie. Eingehen im Muskel­
spalt zwischen M. tibialis ant. (tibial) und M. ext. digit. longus (fibular) 
erst scharf, dann stumpf und Auseinanderhaltenlassen durch krăftigen 
Zug zweier stumpfer Haken (Muskelspalt ist kenntlich an einem weillen 
Streifen, im iibrigen nicht leicht zu entwickeln; man suche ihn evtl. erst 
weiter unten auf, jedenfalls nicht zu dicht an der Tibiakantel). In der 
Tiefe auf dem Lig. interosseum liegt die A. tibialis ant. mit zwei Begleit­
venen (jederseits) und N. peroneus prof. (lateral); ihre Isolierung und 
Unterbindung ist hier schwierig, am besten am hervorgeholten Gefăll­
nervenbiindel auszufiihren. 

b) Im unteren Drittel: Liingsschnitt im unteren Drittel des Unter­
schenkels lateral neben dem M. tibialis ant., hier knapp finger- ader 
bleistiftbreit lateral von der vorderen Schienbeinkante in einer Linie 
von der Mitte zwischen Tuberositas tibiae und Capitulum fibulae zur 
Mitte zwischen beiden Kniicheln durch Haut und Faszie. Eingehen im 
Spalt zwischen den bereits sehnig beschaffenen M. tibialis ant. (tibia!) 
und · M. ext. hallucis longus (fibular). In der Tiefe auf dem Lig. inter­
osseum Iiegt die A. tibialis ant. mit zwei Begleitvenen (jederseits) und 
N. peroneus prof. (lateral ader weiter unten media!). 

c) Auf dem FuDriicken (A. dorsalis pedis s. pediaea): Bei plantar­
flektiertem Full Lăngsschnitt in der Mitte des Fullriickens in einer Linie 
von der Mitte beider Kniichel zum Spatium intermetatarseum 1-2. Epi­
faszial Sc):wnen und Lateralwărtsziehen eines Astes des N. peroneus 
superfic. Eingehen zwischen den Sehnen des M. ext. hallucis longus 
(hier media!; gut sicht- und fiihlbar) und des M. ext. hallucis brevis 
bzw. M. ext. digit. longus (lateral). In der Tiefe liegt die A. dorsalis 
pedis s. pediaea mit zwei Begleitvenen (jederseits) und N. peroneus prof. 
(media!). 

15. A. tibialis posterior. 
Lagerung: Auf dem Riicken mit gebeugtem Knie und auswărts 

rotiertem Unterschenkel ("Schneiderstellung"). 
Orientierung: A. tibialis post. setzt als der krăftigere Ast die 

A. popi. geradlinig fort, tritt durch den Arcus tendineus des M. soleus 
und unter die Fascia profunda in die tiefe Beugerloge, also unter den 
oberflăchlichen Beugern (M. gastrocnemius und soleus), und verliiuft in 
einer Linie vom Condylus medialis tibiae zur Mitte zwischen innerem 
Kniichel und Achillessehnenrand, begleitet von zwei Venen (jederseits) 
und N. tibialis post. (hinten). Sie wird in ihrem Anfangsteil auch TrulltUs 
tibio-peronealis genannt, bis sie iiber der Mitte des Unterschenkels die 
schwache A. peronea zur Wadenbeinseite abgibt (auffindbar im Spalt 
zwischen M. flexor hallucis und M. tib. post., nach dem Wadenbein zu). 
Weiter verlăuft sic als A. tibialis post. (propria) bis hinter den inneren 
Kniichel, hier unter der Faszie (Lig. laciniatum) im Fett des sog. "Canalis 
malleolaris" hinter der Beugesehnenscheide (van vorn nach hin ten: 
M. tibia~is post., M. f!exor digit. comm. und M. ijexor haU ucis Iongus 1). 
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SchlieJJ!ich endet sie als A. plantaris comm. auf der FuJJsohle, dort sich 
teilend in den R. plantaris med. und lat. mit den gleichnamigen Ăsten 
des N. tibialis post. 

Technik: a) Iru oberen Drittel (schwierig und praktisch weniger 
wichtig!): Langsschnitt in einer Linie vom Condylus med. tibiae zur Mitte 
zwischen innerem Knochel und Achillessehne 1-3 Fingerbreit h1nter der 
medialen Tibiakante. Epifaszial Schonen der V. saph. magna und des 
N. saph. Spalten der kraftigen Faszie. Inneren Bauch des M. gastrocnemius 
freilegen und mit stumpfem Haken nach hinten ziehen. Nunmehr nicht 
eingehen zwischcn M. gastrocnemius und soleus, sondern Spalten des 
schrag nach oben-auJJen gestreiften, sich breit an die Tibia ansetzenden 
M. soleus bis auf die tiefe Faszie. Spalten der kraftigen Fascia prof. in 
der Richtung des Hautschnitts. Auf dem Muskelfleisch des M. tib. post. 
liegt die starke A. tib. post. mit dem starken N. tib. (lateral). 
. b) Iru unteren Drittel, d. h. hinter dem inneren Kni:ichel (leicht und 
wichtig; iibrigcns auch zu schonen bei Achillessehnen- und FuJJge!enk­
operationen !) : Bogenformiger und umkreisender Schnitt fingerbreit hinter 
dem inneren Kni:ichel entsprechend der Mitte zwischen innerem Kni:ichel 
und Achillessehne durch Haut und Faszie. Im Fett liegt oberflachlich 
unter der Faszie (Lig. laciniatum) die A. tib. post. mit zwei Begleit­
venen (jederseits) und N. tib. (hin ten); man verliere sich weder zu weit 
nach vorn an den inneren Kni:ichel, wo die Beugesehnenscheide un­
croffnet bleiben muJJ, noch zu weit nach hinten in das Fett um die 
Achillessehnc! 

2. Abschnitt: Amputationen und Exartikulationen. 

A. Allgemeines. 
Dcfinition: Gliedabsetzung (Ablatio) kann sein: 

a) Amputation: Absetzungin der Kontinuitatder Knochen, d. h. mit 
Durchtrennung des Knochens. 

b) Exartikulation: Absetzung in der Kontiguitat der Knochen, 
d. h. mit Abtrennung in der Gelenklinie. 

Bei beiden Eingriffen besteht als gleiches Ziei die gute Weichteilbedeckung 
und die Gebrauchsfahigkeit, spez. an der oberen Gliedmâile Bewegungs­
făhigkcit und an der unteren GliedmaJJe Tragfahigkeit des Stumpfes; 
beides ist auch maJJgebend fiir die Wahl zwischen Atnputation und Ex­
artikulation: an der oberen Extremitat, wo es auf die Stumpflange 
ankommt und u. U. jeder Zentimeter gespart werden muJJ (Arbeits­
arm !), ist die Amputation die gewiihnliche Form der Gliedabsetzung, 
dagegen wird an der unteren Extremitat, wo es auf die Tragfahigkeit 
ankommt (Geh- und Stehbein !), auch die Exartikulation haufiger ge­
wahlt werden. 

Indikationen: Die Glicdabsetzung ist cine verstiimmelnde Opera­
tion und dahcr erst dic Ultima ratio des Chirurgen, und zwar ausschlieJJ-· 
lich fiir Falle, wo entweder das Leben bedroht oder das Glied verloren 
bzw. storend ist; es kommen in Betracht: 

1. Verletzungen. Man untcrschcidet hierbci: a) die primare oder 
Friihamputation und b) dic sckundare bzw. intermediare oder 
Spătamputation; crstcrc war friihcr haufig; jetzt verfahrt man unter 
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dem Schutze zweckentsprechender Wundbehandlung (s. da) in der Rege! 
exspektativ und nur ganz ausnahmsweise nicht konservativ. 

a) Primăr nur wegen fast viilliger Abtrennung oder wegen schwerer 
Zertriimmerung einschlieJllich Nerven und Gefii.Jlen (falls Gefii.Jlnaht nicht 
angii.ngig ist 1), wobei die Lebens- oder doch Gebrauchsfii.higkeit des 
Glieds unwahrscheinlich ist, z. B. nach Dberfahrung, Maschinenverletzung, 
Explosion usw., im Kriege nach Granat- oder Bombenverletzung. Bei 
schwerem Schock ist dieser erst abzuwarten, es sei denn, daJ3 unstillbare 
Blutung drii.ngt ("Verblutungsnotamputation"). 

b) Sekundlir bzw. intermediar: Wegen sicher gestellter Gangrăn (hier 
nach Demarkation und hart an der Grenze des Toten als sog. "Spar­
oder Nahamputation") oder wegen unaufhaltsamer Infektion, spez. Gas­
phlegmone (sekundare bzw. intermediare Infektionsamputa­
tion: sog. Infektionsfriih- oder -spatamputation, aber nicht 
zu spat; dagegen ist die primare Infektionsamputation: sog. In­
fektio nsf urchta mp u ta ti o n oder Prii ve n ti va mp u tatio n, welche 
sogleich bei der Verletzung das Opfer des Glieds dem· Risiko einer evtl. 
schweren Infektion vorzieht, heute nur noch ganz ausnahmsweise gestattet, 
z. B. bei schwerer Zermalmung und Beschmutzung am FuJ3). 

2. lnfektion. Progrediente Phlegmone, spez. Gasphlegmone oder 
Knochen- und Gelenkeiterung, auch solche nach Verletzung oder Gangran 
mit lebensbedrohender Allgemeininfektion akuter oder chronischer Art 
(mit Entkraftung, Amyloidentartung, septischen Nachblutungen usw.), 
falls Weichteil-, Knochen- oder Gelenkoperationen nicht zum Ziele fiihren; 
dagegen ist bei bereits ausgebrochenem Tetanus von der Gliedabsetzung 
kein EinfluJ3 zu erwarten. 

3. Gangrin durch Verletzung, Verbrennung oder Erfrierung, Arterio­
sklerose usw. (vgl. Nekrose), falls spontane Erholung nicht erfolgt und 
nachdem Demarkation eingetreten ist, jedoch bei bedrohlicher Infektion 
und bei fortschreitender Gangran baldigst; Wahl der Amputations­
stelle richtet sich nach der Demarkationszone, bei GefaJlerkrankung 
nach den klinischen Priifungszeichen (Hautbeschaffenheit, reaktive 
Hyperiimie, Puls), evtl. :hobeschnitt; in allen komplizierten Făllen (Aus­
dehnuhg bis auf den Unterschenkel, rasches Fortschreiten der Gangriin, 
bedrohliche Infektion, Allgemeinleiden, spez. Diabetes !) empfiehlt sich 
ein radikaleres Vorgehen, · um dem Rezidiv mit iifterem (" wurstscheiben­
fiirmigem") Nachamputieren vorzubeugen; von manchen Ărzten wird 
in solchen Fiillen prinzipiell die Oberschenkelamputation befiirwortet. 

4. GeschwOiste mit infiltrierender Ausdehnung auf die Hauptmasse 
der Gewebe, spez. Knochen, und zwar spez. biisartige: Karzinome und 
Sarkome, spez. Knochensarkome; vereinzelt gutartige (z. B. Enchondrom 
der Finger); Amputationsstelle ist hier im durchaus Gesunden. 

5. Tuberkulose, spez. solche alter Lente, sofern sic sonst nicht heil­
bar ist. 

6. Schwere oder ausgedehnte Erkrankungen der GliedmaBen mit Ge­
brauchsunfiihigkeit, unertriiglichen Schmerzen oder Lebensgefahr, z. B. ver­
kriippelte GliedmaJlen oder Finger nach V erletzung oder Eiterung, MiJ3-
bildungen, unheilbare Kontrakturen und Pseudarthrosen, neuropathische 
Arthropathien, Elephantiasis, Phlebarteriektasie, Geschwiire usw. (sog. 
"Amputation par complaisance"). 

Instrumentarium: 1. Kleineres und griiJleres Amputationsmesser, 
d. h. groJles und gerades langschneidiges Messer fiir Weichteildurchtren­
nung in einem Zug; 2. Lappenmesser, d. h. etwas kleineres, leicht bauchiges 
Messer fiir Lappenbildung; 3. Zwischenknochenmesser (Katline), d. h. spit­
ZPs unct schmall's zwl'ischneidiges Messer fiir Durchtrennung der Zwischl'n-
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knochenweichteile; 4. Periostmesser, d. h. kurzes und krăftiges Messer 
fiir Periostdurchtrennung; ferner: Bogen- oder Blattsăge, Raspatorium, 
Knochenfa13zange, Knochenhaken, Knochenschere, Knochenkneifzange, 
Knochenfeile, scharfe Loffel verschiedener Gro13e sowie chirurgische und 
anatomische Pinzetten, Gefă13klemmen, gerade und gebogene Scheren, 
scharfe Haken und evtl. \Veichteilschiitzer, schlie131ich BlutleerschJauch 
bzw. -binde. 

Anăsthetik: Narkose, evtl. mit Nervenblockierung durch lnjek­
tion der Nervenstămme mit Kokainprăparaten vor dem Durchschneiden; 
bei Schock hochstens Ătherrausch; bei Allgemeinkrankheiten (Herz~, 
Lungen-, Nierenleiden, Diabetes, Tuberkulose, Altersschwăche usw.) 
Lumbal-, Venen- oder Leitungs-, spez. an der oberen Extremităt Plexus­
anăsthesie (vgi. Anăsthetik !). 

Blutleere: Blutleerschlauch bzw. (spez. an der oberen Extremităt) 
-binde oder Kompressor nach Perthes, aber bei malignen Tumoren, 
Infektion oder Thrombose o h ne elastische Auswicklung; evtl. gegen 
Nachblutungsgefahr Unterbindung am Ort der Wahl; bei Arteriosklerose 
evti; Digitalkompression oder Unterlassen jeglicher Blutleere; bei Hiift­
und Schulterexartikulation Sichern der Blutleerbinde durch Spikatour, 
Bindenziigel oder am hoch durch die Weichteile gesteckten Spiell oder 
prăventive Unterbindung o"der spez. bei Transfixionsmethode schicht­
weise Digitalkompression (sog. "Exstirpationsmethode"), an der Hiifte 
auch Momburgsche Blutleere. 

Hautschnittfiihrung: 1. Zirkelschnitt, d. h. kreisformig um den 
Gliedumfang, und zwar entweder quer (Querschnitt) oder schrăg (Schrăg­
schnitt). 

2. Rakettschnitt, d. h. Zirkelschnitt mit Lăngshilfsschnitt oder Lan· 
zettschnitt, d. h. desgleichen mit abgerundeten Ecken oder Ovallinchnitt, 
d. h. desgleichen mit schrăggestelltcm Zirkelschnitt (z. B. bei Finger­
exartikulation). 

3. Lappenschnitt, d. h. mit Bildung voh Lappen (zur Hautsparung 
bei ungleichmălligem Material oder zur Verlegung der Narbe von der 
Unterstiitzungs- oder von der Greifflăche oder aullerhalb der Knochen­
wunde. Die Lappen konnen sein: einfach oder doppelt ("Ein- oder Zwei­
lappenschnitt"); in letzterem Fali gleich- oder ungleichlang; ferner vorn, 
hinten oder seitlich gelegen; schliel3lich von aullen nach innen (gewohn­
liche Methode) oder von innen nach au13en ("Durchstich- oder Trans­
fixionsmethode"). Lappen soli gut ernăhrt sein, dabei: abgerundet, breit­
basig, geniigend dick (samt Subkutis mit Gefăllen) und geniigend gro13 
(wegen Hautretraktion und Randnekrose; Re gel: ei n f,a c h e r Lappen 
habe mindestens die g an z e , do p pe 1 te r die h a 1 b e Lănge des grollten 
Glieddurchmessers; bei verschiedener Grtille der zwei Lappen ist die 
Grtille entsprechend, jedenfalls i m g an zen g 1 ei e h de m g an zen 
Glieddurchmesser zu nehmen). Die Lappen ktinnen enthalten: 1. nur Haut, 
2. Haut und Faszie, 3. Haut, Faszie und Muskulatur, 4. Haut~ Faszie, 
Muskulatur und Periost. 

Absetzungsverfahren: 1. Einzeitig (sog. "einzeitiger Zirkelschnitt 
oder lineăre Amputation"), d. h. kreisftirmiger Schnitt senkrecht z1;1r 
Gliedachse durch sămtliche Weichteile und Absăgen des Knochens m 
gleicher Holle (dabei wird das Glied im Querschnitt glatt abgetrennt 
wie mit der Axt oder Guillotine). Dieses Verfahren bietet zwar den ~or­
teil einfacher Technik, raschen Operierens und klarer Wundverhăltmsse 
und wird daher von einzelnen Autoren, neuerdings spez. von Kaus~h, 
fiir gewisse Fălle, z. B. im Kriege bei Schock und Infektion, namen~lich 
zur Erhaltung ei nes 1 an gen Stumpfes empfohlen, aber von den. meisttlll 
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Autoren verworfen wegen Gefahr des kegelformigen (konischen) Am· 
putationsstumpfes mit Ulcus prominens, wobei der Knochenstumpf weit 
liber die retrahierte Haut und atrophische Muskulatur hervortritt und 
Iangwierige Nachbehandlung erfordert mit Zugverband, evtl. Reamputa­
tion (mit Gefahr des Wiederaufflammens der Infektion 1). 

2. Zweizeitig, d. h. Durchtrennung nur von Haut und Muskulatur 
gleichzeitig und dann Absăgen des Knochens in einer (um 1/ 2- 2/ 3 des 
groiJten Durchmessers) hoheren Ebene. Dieses Verfahren ist angezeigt 
namentlich bei Schock (rasches Operieren !) und bei Infektion ( einfache 
Wundverhii.ltnisse!), spez. am Oberschenkel, sowie fiir Reamputationen. 

Bei A m put ati o ne n ist als rasch und schonend beliebt die s U:b­
periostale Methode nach v. Bruns, d. h. einzeitiger Zirkelschnitt mit 
lineii.rer Amputatioh, dann Aufsetzen zweier seitlicher Lii.ngsschnitte bis 
auf den Knochen, subperiostales Abprii.parieren der Weichteile vom 
Knochen mit tiirfliigelartigem Aufklappen und Durchsii.gen des mit der 
KnochenfaiJzange gehaltenen Knochenstumpfes weiter oben entsprechend 
dem oberen Ende der seitlichen Schnitte. (Dabei besteht aber die Ge­
fahr vom Periost ausgehender Knochenwucherungen; dagegcn ist das 
Verfahren zu versuchen [z. B. am Oberarm und Oberschenkel] an Stelle 
der Exartikulation, um die Ausbildung eines Knochenstumpfes aus dem 
verbliebenen Periostmaterial bei Erhaltung -der Muskelansii.tze und da­
mit die Schaffung, aktiv beweglicher Stiimpfe zu erstreben). 

Bei E x ar ti k u l a ti o ne n sind auch in Gebrauch: 
a) Durchstieh- (Transfixions-)methode, d. h. Bildung des Weichteil­

lappens von innen nach auLlen durch Einstechen des flachgehaltenen 
Messers einmal vor u·nd einmal hinter dem Knochen durch die Weich­
teile in Hohe der geplanten Knochendurchtrennung und Herausfiihren 
schrăg gegen die Haut, z. B. an Hiifte und Ellenbogen (jetzt ziemlich 
verlassen.; wohl aher friiher hii.ufiger verwandt, als es darauf ankam, ohne 
Narkose und Blutleere schnell zu operierenl). 

b) Amputatioils-Resektionsmethode, d. h. zunăchst einzeitiger Zirkel­
schnitt mit lineii.rer Amputation, dann Exartikulation vom Resektions­
schnitt, z. B. an Hiifte und Schulter (nur moglich bei intakten \Veich­
teilen; daher nicht immer angăngig, spez. nicht bei bosartigen Geschwiil­
stenl). 

3. Dreizeitig, d. h. zunii.chst Durchtrennung der Haut bis auf die 
Faszie mit Zuriickprii.parieren von der Unterlage (bei Zirkelschnitt in 
Form einer Manschette), dann unter Zuriickhalten der Haut mit scharfen 
Haken Durchtrennung der Muskulatur in einer hoheren Ebene, schlieiJlich 
unter ZU:riickhalten der Weichteile mit Gazeziigeln oder "\Veichteil­
schiitzer" Durchtrennung des Knochens in einer noch hoheren Ebene. 
Dieses Verfahren ist das gewohnliche in allen unkomplizierten Fii.llen; 
es bietet den Vorteil des bestgedeckten und funktionell Ieistungsfăhigsten 
Stumpfes. 

Allgemeine Technik: Lagerung auf dem Riicken, das abzuneh­
mende Glied den Tischrand iiberragend und abgespreizt, im peripheren 
Teii aseptisch eingewickelt, spez. bei infizierter Verletzung, Gangrii.n, 
Eiterung. Ein Assistent hii.lt das Glied, es stiitzend und leitend, beim 
Knochenabsii.gen Ieicht daran ziehend, nach Abnahme den Stumpf hoch­
haltend; ein zweiter Assistent hilft an der Wunde. Operateur steht bei 
Exartikulation vor dem Glied und faLlt es mit der linken Hand; bei 
Amputation steht er gewohnlich so, dall das Glied re c h t s abfăllt: also 
bei rechtsseitiger Amputatîon auiJen, bei linksseitiger innen, jedoch bei 
linksseitiger Oberschenkelamputation besser auch auiJen, da der Raum 
zwischen den Beinen des Kranken bl'engt ist; wii.hrend seine linke Hand 
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proxima! auf dem Glied ruht, fiihrt dcr Operateur - rechtes. Bein Ieicht 
vorgesetzt, Hiifte und Knie gebeugt - das in die voile Faust gefallte 
Amputationsmesser: im ersten Tempo mit aufwii.rts und gegen sich ge­
richteter Messerspitze unter dem Glied durch, dann unter Ausnutzen der 
ganzen Klingenlii.nge mit gleichmii.Jligem Zug im ganzen unteren Um­
fange des Glieds herum; im zweiten Tempo von neuem, und zwar nun­
mehr mit von sich gerichteter Messerspitze von oben her mit Einsetzen 
des Messers im Ausgangspunkt des Schnitts den Rest. Zuriickprii.parieren 
der Haut erfolgt mit dem Lappenmesser durch senkrechte (gegen die 
Faszie, aber nicht gegen die Subkutis gerichtete), Iange Messerziige, 
wii.hrend Operateur und Assistent an der Wunde mit breiten, scharfen 
Haken die Haut ringsum krii.ftig zuriick- und zugleich aufwii.rtsziehen. 
Muskulatur wird wie die Haut umschnitten, hierbei unter Zug und Druck. 
Bei zweiknochigen Gliedern wird dann noch das Zwischenkhochenmesscr 
in der Mitte zwischen beiden Knochen einmal eingestochen und nach 
oben und unten gewendet, wii.hrend die Faust cine Acht beschreibt (da­
durch glatte und nur ei n malige Durchtrennung der Weichteile, spez. 
der Gefii.lle !). Knochen wird zunii.chst mit dem Periostmesser an der 
geplanten Durchtrennungsstelle umschnitten (dadurch Verhiitung der 
\Veichteilzerfetzung und -einklemmung in die Sii.gezii.hnel) und dann, 
wii.hrend der Assistent die Weichteile mit Bindenziigeln oder mit ge­
spaltener Kompresse, evtl. mit sog. Weichteilschiitzer (Retraktor) zuriick­
hii.lt und der Operateur den Daumennagel der linken Hand oder das 
Periostmesser senkrecht auf den entblollten Knochen aufsetzt und gegen 
diesen Halt das Blatt der Sii.ge anlehnt, mittels Bogen- oder Blattsăgc 
unter Kochsalzberieselung in glatten Ziigen, aber ohne Druck durch­
trennt: zunii.chst in raschen und kurzen, spii.ter in langen unter Aus­
nutzung des ganzen Sii.geblatts und schlielllich in kurzen und vor­
sichtigen Ziigen, wii.hrend der zweite Assistent das Gliedende anzieht, 
damit es die Sii.ge nicht einklemmt oder der Knochen nicht abbricht. 
Stehengebliebene Splitter werden mit Hohlmeillelzange abgekniffen sowie 
vorspringende Kanten (z: B. vordere Schienbeinkante) ebenso abgekniffen 
oder abgesii.gt oder abgefeilt. Bei zweiknochigen Gliedern werden ent­
wedcr beide Knochen z u gleich durchsii.gt, aber unter schrii.gem Ansetzen 
der Sii.ge oder nacheinander, wobei der diinnere Knochen, z. B. Fi­
bula, e t w as h o h e r abgesetzt werden soli. Wii.hrend der 2. Assistent nach 
Weglegen des abgesetzten Gliedes den Stumpf prăsenticrend hochhii.lt 
und dcr 1. Assistent die \Vundflii.che mit Haken auseinanderhii.lt, be­
sorgt nun der Operateur die Stumpfversorgung. 

Stumpfversorgung: 1. Knochen. Der Knochen ist so zu vcr­
sorgen, dall (spez. bei Unterschenkcl- und tiefer Oberschenkelamputation) 
ein tragfii.higer Stumpf resultiert, wozu die vom Knochenmark und Periost 
ausgehenden Knochenwucherungen (Osteophyten) als Hauptursache der 
Empfindlichkeit der Knochennarbe zu vermeiden sind (Bier). Vor­
aussetzung ist aseptische Heilung sowie glatte Knochenabsetzung, am 
besten auch Verlegung der Weichteilnarbe abseits von der Unterstiitzungs­
flii.che (die Weichteilnarbe sol! moglichst nicht terminal, sondern lateral 
oder doch tcrmino-latcral zum Knochenende licgen, an den Fingern auch 
nicht volar). Die einfache Knochendurchsii.gung geniigt aber in der Rege! 
nicht; vielmehr bedarf es zur Erzielung eines tragfii.higen Stumpfes eines der 
folgenden Verfahren, welche sii.mtlich mit dem g y m nasto- mechanischen 
Verfahre n nach Hirsch (1899), d. h. Erziehung des Stumpfes zur Schmerz­
losigkeit durch friihzeitige Nachbehandlung (s. u.) zu kombinieren sind. 

1.· Aperiostale und amedullnre Amputntion nach Bun ge (1901; Nor­
malverfahren sp<'z. anch im Fl'lde!), d. h. auf Ij2 (-1) cm Entfernen 
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des Periosts, welches oberhalb mit dem Periostmcsser umschnitten, dann 
mit dem Raspatorium nach unten abgeschoben und schlieJllich mit der 
Cooperschen Schere abgeschnitten wird, und des Knochenmarks, welches 
mit passendem (fiir Tibia und Fibula besonderem) scharfem Loffel aus­
gekratzt wird; Vorsicht wegen Gefahr des Kronensequesters (dabei nicht 
zu briisk und nicht zu weit abtragen, wodurch das Knochenende in seiner 
Ernăhrung bedroht wiirdel) und Vorsicht wegen Gefahr der aufsteigenden 
Markphlegmone (daher. bei Infektion nicht zu tief bohren und evtl. 
hinterher die eroffneten Markrăume mit Jodtinktur betupfenl). 

2. Osteoplastische Amputation, und zwar am FuJl nach Pir o goff 
(1852) bzw. am Knie nach Gritti bzw. Ssabanejeff, d. h. Deckung 
der Knochensăgeflăche mittels Kalkaneus bzw. Patella; auch am Dia­
physenstumpf verwendbar als sog. "hoher Pirogoff bzw. Gritti". 

3. Osteoplastisehe Amputation nach Bier (1891), d. h. Deckung der 
Knochensăgeflăche durch einen periostgestielten und periostgedeckten 
Knochenlappen; fiir Diaphysenstiimpfe, z. B. am Unterschenkel (in Nach­
bildung des vorgenannten Verfahrens am Knie bzw. FuJl). Technik: 
Nach Umschneiden und Hinaufprăparieren eines groJlen vorderen Haut­
lappens wird ein U-fiirmiger Periostlappen umschnitten durch zwei seit­
Iiche Lăngs- und einen unteren Querschnitt, dann unten das Periost cine 
kleine Strecke vom Knochen abprăpariert, dann mit Bogensăge erst senk­
recht abwărts, dann mit schrăg eingespanntem, schmalem Săgeblatt wage­
recht parallel der Knochenoberflăche und zum SchluJl wieder senkrecht 
aufwărts cine feine Knochenplatte zugesăgt, dieselbe mit E!evatorium 
in der Săgeflăche von der Unterlage abgehebelt und zugleich der letzte 
Rest eingebrochen, an der Basis des Knochenlappens das Periost mit 
dem Zeigefinger noch etwas weiter nach oben abgeschoben, dann um 
diesen Perioststiel der Knochenlappen nach oben gedreht, der Knochen 
hier oben quer abgesăgt, auf ihn der Knochenlappen heruntergeklappt 
und rings mit Periostnăhten fixiert. Das Verfahren gewăhrt Tragfăhig­
keit, ist aher kompliziert und daher nur in besonderen Făllen ange­
bracht und bei Infektion nicht angezeigt (wegen Gefahr der Knochen­
ausstoJlung). 

4. Tendinoplastisches Verfahren nach Wil ms, d. h. Bedecken der 
Knochensăgeflăche mit krăftiger Sehne, z. B. mit der entsprechend Iang 
gelassenen Achilles-, Quadrizeps-, Trizepssehne; an den Fingern emp­
fiehlt sich Vernăhen der Beuge- und Strecksehnen iiber dem Stumpf; 
schlieJllich wăre stets freie Faszientransplantation anwendbar. 

5. Exartikulation, z. B. am Knie, Full (hier evtl. mit Kniichelab­
tragung in der Epiphysengegend); Gelenkstiimpfe sind gut tragfăhig, 
haben aber gegeniiber den Amputationsstiimpfen den Nachteil, daJl 
sie evtl. Opferung an Gliedlănge oder z. B. am Knie viei Hautmaterial 
zur Deckung der groJlen Gelenkflăchen verlangen. 

6. Amputatlon im Gelenkende oder epiphysiire Amputation. E p i­
physenstiimpfe sind besonders gut tragfăhig, haben weniger Neigung 
zu storender Periostwucherung, schonen die Wachstumszone Jugendlicher 
und beniitigen weniger grolle Decklappen als die Exartikulationsstiimpfe; 
sic sind angezeigt z. B. am Oberschenkel (Carden), Unterschenkel 
(Syme), Oberarm usw. An der oberen Epiphyse erhalten sie u. U. die 
Sehneninsertion, z. B. an Tibia, Olekranon, Humerus usw. Am Full ist 
die quere Absăgung in jeder beliebigen Hohe moglich. 

7. Indirekte Unterstiitzung des Stumpfes a) mit freier Schwebe des­
selben in einer Hiilse, welche am Sitzknorren oder am Tibiaknorren sich 
anstiitzt, oder b) am Knie auch mit Aufknien des dicht unterhalb des 
Knies abgesetzten und im Knie flektierten Stumpfes auf der druck-

Sonntag, Chirurgie .. 45 
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gewohnten Gegend der Tuberositas tibiae; dieses Verfahren war nament­
lich friiher beliebt, als man die Tragfăhigkeit der Stiimpfe noch nicht 
zu erreichen gelernt hatte. 

11. Nerven. Die groJJen und am besten auch die kleineren Nerven­
stămme werden, damit das physiologischerweise entstehende und an und 
fiir sich unvermeidbare Trennungs- (Amputations-)neurom, welches als 
abortiver Kallus cler Nervenfibrillen infolge Nervenregeneration durch 
Auswachsen der zentralen Nervenfasern entsteht, nicht am Stumpfende 
anwachsen und Neuralgien ausliisen kann, sondern in eine hiihere Ebene 
des Stumpfes und zwischen Muskelmassen verlegt wird, am einfachsten 
mit der Pinzette oder Kocher-Klemme weit (5-6 cm) vorgezogen und 
unter Zuriickstreifen der Weichteile mit der Cooperschen Schere miig­
lichst weit zentral glatt abgekappt; Bardenheuer empfiehlt entweder 
das Nervenende schlingenfiirmig zuriickzubiegen, durch ein oberhalb an­
gelegtes Schlitzloch durchzuziehen und zu vernăhen oder den Nerven 
llings zu spalten und die beiden zuriickgeschlagenen Hălften mit ihrer 
Wundflăche in sich selbst zu vernăhen ("Neurinkampsis"), .Kriiger Ab­
quetschen des Nerven mit Quetschzange und anschlieJJcnd Nervendurch­
schneidung in der abgeklcmmten Strecke, so daJJ am zentralen Stumpf 
noch einige Millimeter der abgequetschten Partie stehenbleiben. 

III. BlutgefABe. Die groJJen Blutgefălle werden bei noch liegender 
Blutleere an elen bekannten Stellen (vgl. Querschnitt cler einzelnen Glied­
maJJen 1) aufgesucht, ein Stiick weit mit zwei anatomischen Pinzetten 
isoliert, mit Gefăllklemme gcfaJJt und verlălllich unterbunden, und zwar 
mit Seidc, bei Infektion mit Katgut, die Hauptarterien doppelt: erst 
mit dickcm, dann mit diinnem Faden. Dann wird die Blutleere ent­
fernt und der Stumpf flir einige (mindestens 1-2) Minuten, d. h. bis 
zum Abklingen der reaktiven Hyperămie, steil eleviert und mit dickem 
Gazebausch komprimiert, dann die spontan oder auf Ausstreichen der 
Muskelstiimpfe blutenden Gefălle, spez. die in den Muskeln und in den 
2-3strahligen Bindegewebssepten, mit Klemme gefa/Jt und unterbunden 
bzw. umstochen. Exakte Blutstillung ist die Vorbedingung der asep­
tischen Heilun.gl Nachblutung erfolgt primar aus nicht unterbundenen 
oder wieder geliistcn GefiiJJen, sekundăr infolge Arrosion oder Stumpf­
aneurysma. 

IV. Muskulatur. Die Muskulatur wird bei zweizeitigem Vorgehen 
mit der Haut durch tiefgreifende Silberdrahtnlihte iiber dem Knochen­
stumpf vereinigt, bei dreizeitigem Vorgehen durch versenkte Katgut­
năhte, desgleichen Sehnen der Antagonisten, spez. an den Fingern Beuge­
und Strecksehnen (dadurch Verhiitung der Kontraktur und Beschrănkung 
der Muskelretraktion, Stumpfatrophie und -gestaltsverli.nderung; Atrophie 
ist allerdings unvermeidlich an der Muskulatur, soweit sie nicht in Funk­
tion bleibt !) ; evtl. sind Sehnen am Stumpf neu anzusetzen (z. B. die 
langgelassenen Sehnen der vorderen Muskeln beim Chopart u. a. als 
Gegenwirkung gegen die Achillessehne) oder subperiostal abzuhebeln 
(vgl. subperiostale Methode, z. B. an Hiifte und Schulter) oder mit dem 
zugehorigen Kortikalisstiick abzumei/Jeln und wiederanzusetzen. 'Obcr 
Kineplastik s. u. 

V. Haut. Die mit Riicksicht auf Retraktion, Narbenschrumpfung 
und evtl. Randnekrose reichlich zu bemessende Haut wird mit weiten 
und nicht zu fest geschniirten Seidenknopfnăhten vereinigt unter Ein­
fiigen von Glasdrăns (1-2; in den Wundwinkeln; seitlich oder hinten, 
evtl. von besonderem Schnittloch; nach 2-3 Tagen zu entfernen). Bei 
infizierten oder infektionsverdăchtigen Wunden spez. auch im Kriege 
cmpfiehlt sich zur Vermeidung der Sekretstauung statt dessen wcite 
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(Situationsnahtl) Silberdrahtnaht bei Iockerer Jodoformgazefiiiiung; evtl. 
bleiben die Drăhte ungekniipft oder es wird gar die Hautbedeckung 
umgestiilpt. 

VI. Lockerer Verband: bestehend a) aus Deckverband mit Heftpflaster­
kreuz fixiert und b} aus aufsaugendem Verband; unter Ietzterem leichter 
Zugverband oder iiber ibm Schiene, z. B. Holz- oder Cramcr-Schiene 
unter Einbeziehung des năchsthoheren Gelenks (am Unterschenkel knie­
beugeseits oder aullenseits, am Oberschenkel hiiftstreckseits gegen Kon­
trakturstellung); Hochlagerung; bei Zuckungen Beschwerung mit Sandsack 
und Morphium; Dberwachung und Bereitlegen eines Blutleerschlauches. 

Stumpfverbesserung durch Nachoperation ist bei folgenden 
Stumpffehlern ("Stumpfmisere" oder "pathologischer Stumpf") ange­
zeigt (bei allen Nachoperationen an Stiimpfen ist mit Mobilisation 
"latenter" Keime zu rechnen und demgemăll auf exakten Nahtschlull 
zu verzichten !) : 

1. Ungenligende oder ungeeignete Weichteil-, spez. Hautbedeckung, 
spez. sog. "konischer oder Zuckerhutstumpf", d. h. kegelformig vor­
stehender und granulierender Stumpf (primăr infolge schlechter, spez. 
einzeitiger lineărer Amputation; sekundăr infolge Hautnekrose durch 
Trauma, Verband, Dekubitus iiber vorstehender Knochenkante, Arterio­
sklerose usw., oder infolge Inaktivitătsatrophie; bei Jugendlichen auch 
infolge nachtrăglichen Lăngenwachstums des Knochenstumpfs gegen­
iiber der atrophischen Muskulatur): 1. Hautextension durch Ieichten Zug­
verband mit 1-2 kg mittels Heftpflaster- oder Mastisolkoperstreifen 
odet Mastisoltrikotschlauchs. 2. Mobilisieren der Hautrănder, evtl. mit 
Narbenexzision. 3. Sekundăr-, besser Nach- oder Reamputation; am 
besten nach Geschwiirs- oder Narbenexzision Lappenbildung durch zwei 
den Gefăllen ausweichende Lăngsschnitte bis auf den Knochen; "Fisch­
maulschnitt". · 4. Stumpfplastik: briickenartiger, sog. "Visierlappen" oder 
gestielter Lappen aus der Nachbarschaft oder Fernlappen (an der oberen 
Extremităt, spez. an Hand und Fingern aus Brust, Bauch oder Bein; 
an der un teren aus der andersseitigen Extremităt; auch als "Muff­
plastik" und als "Taschenplastik"); nur ausnahmsweise Epiclermis- und 
Kutistransplantation. 

11. Stumpffisteln (teils durch Seidenfaclen, teils clurch Knochen­
sequester bei Eiterung, namentlich nach zu briisker Periost- uncl Mark­
cntfernung; hier als Săgerancl-, Kronen- oder Ringsequester): Exkoch­
leation oder besser Inzision mit Sequestrotomie nach Sondieren und 
Rontgenbild. 

III. Schmerzhafte Amputationsneurome: Bei versăumter oder schlechter 
Nervenversorgung, spez. nach Eiterung; dabei besteht Neuralgie, wohl 
zu unterscheiden von den Schmerzen durch Knochenwucherungen und 
von dem mehr oder weniger physiologischen "Nach-, Amputations- oder 
Phantomgefiihl", d. h. schmerzhafte Empfindung in dem nicht mehr vor­
handepen peripheren Gliedteil, spez. in Fingern und Zehen, erklărlich 
als Erinnerungsbild der Psyche): Kochsalz-, Novokain- und evtl. Alkohol­
injektionen, Exstirpation des Neuroms, Nervendehnung, -durchschnei­
dung, -resektion und -ausreillung, Resektion der hinteren Riickenmark­
wurzeln. Bei Morphinismus ist jedoch vor Operation ein Versuch mit 
Entziehung des Morphiun~s zu machen. Prophylaxe: Asepsis und Nerven­
versorgung. 

IV. Tragunfihigkeit (durch Weichteilnarbe oder Knochenwucherung): 
Narbenexzision und Osteophytenabtragung, evtl. Reamputation. 

V. Stumpfkontraktur: z. B. Adduktionskontraktur an der Schulter, 
Beugekontraktur an Knie oder Hiifte, Spitzfull: Sandsackbelastung, 
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Federschiene, Streckverband evtl. mit Nagelextension, Redressement, 
subkutane oder offene Tenotomie oder besser Sehnenverlăngerung (z. B. an 
Kniebeugern und Achillessehne) oder Sehneniiberpflanzung. 

VI. Ankylose: Osteotomie (zur Stellungsverbesserung) oder Gelenk­
mobilisation, letztere spez. am Ellenbogen. 

VII. Kineplastik, d. h. plastischer Eingriff (spez. an der oberen Ex­
tremităt) zur Ausnutzung der dem Stumpf verbliebenen Muskelkrăfte fiir 
die willkiirliche Bewegung der peripheren Prothesenanteile (Vanghetti­
Sa uerbruch); bestehend a) entweder in Langlassen der Muskelstiimpfe 
und Vernăhen der Antagonisten vor dem Knochenstumpf zu einer Schlinge 
oder b) in Anlegen mit Haut ausgekleide.ter Kanăle, welche hergestellt 
werden durch einen gestielten riisselformigen, mit der Subkutis in sich 
zum Rohr vereinigten Hautlappen aus dem benachbarten Stumpfgebiet 
durch die Masse der Beuger und Strecker und 'Obertragung der Beuge­
und Streckbewegungen durch hindurchgefiihrte Schlingen auf die ent­
sprechend konstruierte Prothese. 

VIII. Differenzierungsplastik, d. h. Differenzierung des Stumpfendes 
im Sinne der Bildung lebender vVerkzeuge am Stumpfende, z. B. nach 
K r u k e n b e r g Bildung einer lebenden Zange aus dem erhaltenen Vorder­
armrest durch Lăngsspaltung in einen radialen und ulnaren Strahl und 
Hautiiberkleidung der Wundflăchen des Spaltes ("Hummerschere" oder 
"Alligatormaul"); ferner Bildung sog. "Mittelhandfinger" durch Spaltung 
und Hautbekleidung der Zwischenknochenrăume. 

IX. Bildung eines Ersatzglieds, z. B. Finger- oder Daumenplastik, 
d. h. Ersatz des verlorengegangenen Fingers oder Daumens durch Trans­
plantation entbehrlicher Finger oder Zehen (Nicoladoni), vgl. Spez. 
Chirurgie, Daumen 1 

Nachbehandlung: Der Stumpf mull erst erzogen werden; denn 
gebrauchsfăhig bzw. tragfăhig ist meist nur der n ac h b e hand e 1 te 
Stumpf (Hirsch). An der o bere n Gliedmalle soli der Stumpf nicht nur die 
Prothese tragen, sondern sie auch bewegen ("beleben"), an der un teren 
Gliedmal3e steht die Tragfăhigkeit im Vordergrund. Die Nachbehandlung 
mull friihzcitig (bei rcaktionloser Hei! ung bereits nach 8 Tagen) beginnen; 
sie betrifft Hautpflege, Muskelkrăftigung, Gelenkbewegung und Knochen­
stumpfkrăftigung, und umfal3t: Prell-, Tret- und Klopfiibungen mit 
Kissen, Kiste, Stufenkriicke, flacher Hand oder gepolstcrtem Holzhammer, 
Soda- u. a. Băder, spirituose Waschungen, Heil3luft, Massage, elastische 
Wicklung, aktive, passive und Apparatiibungen, baldiges Gehen in Be­
helfsprothese an Gehbănkchen oder mit Stocken, aber nicht mit Kriicken 
(cave Kriickenlăhmungl). 

Prothese. a) Vorlăufige (provisorische), Behelfs-, lmmediat- oder 
Hospitalprothese. Diese ist baldigst anzufertigen und bezweckt Er­
ziehung des Stumpfes zur Tragfăhigkeit und zur Funktion, zugleich Be­
schrănkung dcr Atrophie, Verhiitung der Kriickenlăhmung, bei alten 
Leuten auch Vermeidung der hypostatischen Pneumonie (die Pattenten 
sollen bald auf die Beine kommen, im Notfall mittels Thomas-Schiene). 
Technik: 'Ober Trikotschlauch und mit Watte bzw. Filzunterpolsterung 
wird ein gut modellierter Gipsverband an dem Stumpf angelegt und dar­
liber eine Behelfsprothese angegipst; Behelfsprothese I. an der oberen 
Extremităt Schiene mit Handgriff, fiir fehlenden Daumen fester Dii,um­
ling, fiir fehlende Finger entsprechender Handschuh; II. an der un teren 
Extremităt: 1. entweder runder Holzstab mit aufgenagelter Gummi- oder 
Flanellzwinge, Korb aus zwei gekreuzten, biegsamen Blechstreifen und 
Polster aus Flanel!, Filz oder Watte unter dem Stumpfende oder 2. Geh­
biigel mit Fullplatte oder 3. kiinstliches Bein mit etwas beweglichem 
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Full und Mittelfull (durch Lederzwischenstiick), bei Oberschenkelampu­
tierten auch mit beweglichem und evtl. feststellbarem Kniegelenk und 
mit Quadrizepsgurt; am gesunden Bein Plattfulleinlage; geringe Ver­
kiirzung gegeniiber dem gesunden Bein erleichtert das Durchziehen des 
Beins in der Sagittalebene. 

b) Endgliltige (definitive) Prothese. Diese ist el'st nach Wochen bis 
Monaten anzufertigen, und zwar bis unter der Nachbehandlung die Narbe 
reizlos, das Odem geschwunden und die Muskulatur umgestaltet ist (in­
folge einfacher Inaktivitătsatrophie und infolge des geănderten Ge­
triebes); man unterscheidet: 

1. Gebrauchs- oder Arbeitsprothese: Am Bein Stelzfull, am Arm Hand­
griff mit Haken, Ring, Gabel, Messer, Loffel, Greifwerkzeug usw. 

2. Sehlinheits-, Sonntags- oder Luxusprothese, d. h. kiinstliches Bein 
oder Arm aus Holz, Leder usw. mit Stahlschienen unter moglichster 
Ausnutzung der am Stumpf verbliebenen Muskeln mit Hilfe von Zug­
schniiren, welche durch Bewegung erhaltengebliebener Muskeln an Ellen­
bogen, Schulter, Rumpf usw. gespannt werden und willkiirlich regulier­
bare Bewegungen mit der Prothese ermoglichen. 

B. Spezielles. 
a) Obere Extremităt. 

Hier ist mit Riicksicht auf die Funktion ăullerst konservativ 
zu verfahren, vor allem an Hand und Fingern, spez. an Zeigefinger und 
Daumen ("Daumen, griechisch ,Gegenhand' genannt, ist die halbe Hand"). 
Bei Daumen un.d Zeigefinger ist, namentlich zu gewissen Handfertigkeiten, 
evtl. jeder Zentimeter wertvoll und auch der verkriimmte oder versteifte 
Finger brauchbar, dagegen an den iibrigen Fingern meist nur storend, 
namentlich bei Roharbeitern. Ein kleiner Fingerrest ist auller f\m 
Daumen auch noch am 2. und 5. Finger von Nutzen, dagegen am 3. und 4. 
nur schădlich wegen Sperrens der anderen Finger. Exartikulation bietet 
zwar den besten Stumpf, ist aber unter Umstănden durch die sparsamere 
Amputation zu ersetzen; im iibrigen sind die klassischen Methoden .der 
Absetzung nur im Falle der Sparsamkeit erlaubt, sonst atypische Opera­
tionen je nach dem verfiigbaren Material anzuwenden. Keinesfalls ist 
es ohne weiteres angăngig, einfach so viei vom Knochen abzunehmen, 
dall die Haut zur bequemen Stumpfdeckung reicht; andererseits mull, 
namentlich bei Arbeitern, die Hautbedeckung reichlich, verschieblich, 
gepolstert und leistungsfăhig sein; dazu ist entweder ein Stiick des Glieds 
zu opfern oder, spez. am Daumen und Zeigefinger, eine Plastik vorzu­
nehmen: gewohnlich Haut gestielt aus der Ferne (Brust, Bauch, Schen­
kel usw.) oder aus der Nachbarschaft, z. B. an den Fingerenden nach 
K 1 a p p, nur ausnahmsweise Transplantation von Epidermis (nicht 
leistungsfăhig !) oder von Kutis (unsicher !), evtl. Transplantation von 
Knochen oder von ganzen Fingern bzw. Zehen (vgl. Allg. Chirurgie, Pla­
stik und Transplantationl und Spez. Chirurgie, Hand und Fin ger 1). An 
den Fingern geniigt Leitungsanăsthesie durch Umspritzung an der 
Fingerbasis. Die Weichteilnarbe liegt am besten dorsal (statt volar oder 
terminal); deshalb empfiehlt sich meist ein volarer Lappen; Nagel­
matrix ist zur Vermeidung storender Nagelreste u. U. griindlich zu ent­
fernen; Beuge- und Strecksehnen sind miteinander zu vernăhen oder 
am Stumpf zu fixieren; erofinete Sehnenscheiden werden am besten 
jodiert. Dic Uand ist nicht r.u exartikuliercn, wcnu sich Daumcn oder 
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einzelne Finger, spez. Zeigefinger, erhalten lassen. Exartikulation der 
Hand (mit gutem Prothesenhalt und Rotationsmoglichkeit ist besser als 
Vorderarmamputation, Exartikulation des Ellenbogens besser als Ober­
armamputation. Hohe Vorderarmamputation mit Erhaltung des Bizeps­
und Trizepsansatzes an Tuberositas radii bzw. Olekranon ist im Sinne 
einer beweglichen Vorderarmprothese vorzm;iehen der Ellenbogenexartiku­
lation, welche allerdings sonst einen schon-runden Stumpf und guten 
Prothesenhalt bietet. Am Unterarm und Oberarm sei die Amputation 
so sparsam, d. h. so tief als moglich mit Erhaltung der Muskelansătze, 
die Exartikulation evtl. subperiostal. 

1. Fingeramputationen, 
d. h. an den Fingergliedern (Phalangen). Patient hălt die iibrigen Finger 
gebeugt oder Assistent hălt sie auseinander. Operateur fal.lt den ge­
beugten Finger mit Daumen und Zeigefinger der linken Hand. Querer 
oder schrăger Zirkelschnitt oder Ovalărschnitt oder am besten Lappen­
schnitt, und zwar dorsal halber Zirkelschnitt und volar grol.ler Lappen, 
u. U. je nach Hautmaterial einen oder zwei volar-dorsale oder seitliche 
Lappen. Zuriickprăparieren der Baut. Umschneiden des Knochens in 
Mittelstellung zwischen Beugung und Streckung. Durchtrennen des 
Knochens mit Knochenschere, Hohlmeil.lelzange oder Stichsăge. Ver­
năhen der Streck- und der zwei Beugesehnen miteinander iiber dem 
Stumpfende. Unterbinden der Aa. digit. propr. voi. und evtl. auch dors. 
Feine Fingernerven nicht mitfassen (daher auch Catgut zu Unterbin­
dungen der Gefăllel) und am besten kiirzen. Situationsnaht der Baut. 

2. Fingerexartikulationen. 
1. Exartikulation an den lnterphalangealgelenken. Orientierung: 

Bei gebeugten Fingergliedern sieht man von oben auf das Kopfchen 
des năchsten Gliedes; man sucht daher gewohnlich zu weit proxima!; 
die Gelenklinie liegt aber etwas distal vom Vorsl?rung des năchsten 
Kopfchcns, und zwar am Grundgelenk 1 cm, am Mittelgelenk 1 j 2 cm und 
am Endgelenk 2 mm; beugeseits entspricht die distale Handquerfurchc 
dem Metakarpuskopfchen, die erste Fingerquerfurche liegt 1 j 2 cm distal 
vom Grundgclenk, die zweite genau entsprechend dem Mittelgelenk, dic 
drittc 2 mm proxima! vom Endgelenk. Technik: Bei gebeugtem Finger 
distal vom Kopfchen des năchsthoheren Gliedes dorsal halber Zirkel­
schnitt durch Baut, Strecksehne und Kapsel bis ins Gelenk, dann jeder­
seits durch die Seitenbănder, schliel.llich Ausschneiden des volaren Lappens 
bis zur năchsten distalen Beugefalte entweder von aullen oder von innen 
(unter Drehen des Messers um 90°, \Veiterfiihren in săgenden Ziigen 
und wieder senkrecht Ausschneiden). Sehnen durchtrennen in Mittel­
stellung und Anniihen an den Kapselrest; bei Exartikulation im End­
gelenk bleibe die Sehnenscheide des Fingers uneroffnet 1 

11. Exarticulatio digiti, d. h. im Fingergrundgelenk (Articulatio meta­
carpo-phalangealis); z. B. bei Tumor, ungiinstiger Kontraktur u. dgl.: 
Rakett-, Lanzett- oder am besten Ovalărschnitt, beginnend auf dem 
Metakarpuskopfchen als dorsaler Lăngsschnitt (am 1., 2. und 5. Finger 
etwas nach der Mitte zu, um die Narbe aus dem Bereich des seitlich 
wirkenden Drucks zu bringen 1) und fortgefiihrt im Halbkreis um die 
Voia im Bereich der Querfurche oder besser unter Bildung zweier seit­
licher, bis auf das Grundglied hinaufreichender Hautlappen. Unter 
Eingehen mit dcm (mehr driickenden als schneidenden) Messer dorsal oder 
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an einer Seite in das Gelenk Kapsel und Sehnen durchtrennen in Mittel­
stellung, evtl. subperiostal, und Vernăhen der Beuge- und Strecksehnen 
miteinander oder am Kapselrest oder kurz Abschneiden, damit sie sich 
ganz in die Tiefe zuriickziehen. Unterbinden der beiden Arterienstiimpfe 
und Kiirzen der Nerven. Hautnaht. Bei Exartikulation mehrerer 
oder aller Finger zugleich empfiehlt sich gemeinsamer Lappen; 
meist atypisch, je nach den gegebenen Verhăltnissen. 

111. Fingerexartikulation mit Resektion des Mittelhandkiipfchens (nach 
A d el ma n n; dadurch schiineres Aussehen und sparsamere Hautdeckung-, 
aber Verschmălerung der Hand; angezei,gt meist am 3. und 4. Finger, 
wo das dicke Kiipfchen das Zusammenlegen der Finger stiiren wiirde 
beim Greifen feiner Gegenstiinde, z. B. beim Greifen von Sand, dagegen 
nicht am 2. und 5. Finger, wo infolge Verschmălerung die Kraft des 
Faustschlusses leiden wiirde; hier evtl. nur seitliches Abschrăgen des 
Kiipfchens !) : Abtragen des Metakarpuskopfchens durch Hohlmeillelzange 
oder durch Stichsăge oder am einfachsten durch Abquetschen mit scharfem 
Meillel auf untergelegtem Elevatorium. 

IV. Fingerexartikulation mitsamt dem ganzen Metakarpus. Unter 
V erlăngern des Lăngsschnitts bis an die Metakarpuswurzel wird der 
Mittelhandknochen ausgeschălt (moglichst subperiostal), wăhrend der 
Operateur mit der linken Hand den entsprechenden Finger dreht und 
der Assistent die Wunde mit scharfen Haken gut auseinanderhălt. Am 
Daumen und Kleinfinger kann man auf zweierlei Art verfahren: 
a) entweder Rakettschnitt mit dorsalem Lăngsschnitt etwas handmitten­
wărts, b) oder (nach v. Walther) bei stark abgespreiztem Finger Schnitt 
von der Zwi$chenfingerspalte schrăg bis zum Metakarpokarpalgelenk 
unter Aufschlitzen der ganzen Intermetakarpalgegend, dann Exartikula­
tion im Metakarpokarpalgelenk, schlielllich mit dem Messer zuriick­
gehend Bildung eines zungenfiirmigen langen Lappens aullenseits am 
Thenar bzw. Antitheuar bis auf das Grundglied hinauf. Am Daumen 
ist auf spătere Plastik Bedacht zu nehmen durch Erhaltung eines Meta­
karpusstumpfes und Langlassen der Beuge- und Strecksehnen. 

3. Exarticulatio manus, 
d. h. im Handgelenk (Artic. radio-carpalis) zwischen Speichc und proxi­
maler Handwurzelreihe (Kahn-, Mond- und Dreieckbein), entsprechend 
ciner proxima! leicht konvexen Bogenlinie zwischen den tastbaren Proc. 
styl. radii et ulnae, von denen ersterer etwa 1 cm mehr distal reicht. 
Hautschnitt entweder als Zirkelschnitt (1/ 2 Glieddurchmesser distal von 
der Gelenklinie; evtl. mit zwei seitlichen Lăngsschnitten) oder als Lappen­
schnitt (je nach Material ein oder zwei volare oder dorsale oder seitliche 
Lappen, am besten ein volarer Lappen vom Handteller bis zu den Mittel­
handkiipfchen oder spez. bei Verletzung ein Lappen vom Daumenballen 
mit Erhaltung der Daumenmuskulatur !). Zuriickprăparieren der Haut. 
Unter starker Volarflexion der mit der linken Faust ergriffenen Hand 
Durchtrennen zunăchst der Dorsalsehnen, dann unter Ulnar- und Radial­
abduktion der Seitenbănder, schlielllich der Volarsehnen mit langschnei­
dendem Messer. Eingehen dicht hinter den Griffelfortsătzen am besten 
von der ulnar-dorsalen Seite her ins Gelenk zwischen Radius und Karpal­
knochen (das fiir die Rotationsfăhigkeit des Stumpfes wichtige Radio­
ulnargelenk bleibe uneriiffnet !) ; evtl. (spez. bei Verletzung, aber nicht 
bei Infektion) lăllt sich die erste Karpalreihe oder der ganze Karpus 
erhalten und zu einem beweglichen Ansatzpunkt fiir die dorsalen und 
volaren Armsehnen gestalten. Griffelfortsătze bei starkem Vorspringen 
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evtl. absagen. Beuge- und Strecksehnen entweder klirzen oder besser 
liber dem Stumpf miteinander vernlihen. Unterbinden der A. rad. und 
uln. bzw. ihrer Ăste. Klirzen des N. uln. (ulnar von A. uln.) und des 
N. med. (in der Mitte der volaren Weichteile). 

4. Amputatio antebrachii. 
Bei horizontal abduziertem und supiniertem Arm entweder Zirkel­

schnitt, evtl. mit zwei seitlichen Langsschnitten (Stumpf ist stark konisch, 
d. h. distalwlirts rasch an Umfang abnehmend vom Muskel- zum Sehnen­
bereich) oder Lappenschnitt, und zwar gewohnlich mit einem dor­
salen Lappen von der Uinge des groJJten Glieddurchmessers. Zurlick­
praparieren der Haut. Durchschneiden der Weichteile htiher oben an der 
Lappenbasis mit Amputationsmesser in glattem Zirkelschnitt und der 
Zwischenknochenweichteile mit Zwischenknochenmesser in Achtertour, 
Knochen durchsagen in Supination entweder gleichzeitig oder zuerst Ra­
dius (da er anderenfalls wegen seiner lockeren Artikulation nicht fixierbar 
ist !) ; evtl. Knochenenden auJJenseits etwas abschragen. Unterbinden 
der A. uln. und rad. (beiderseits neben den Fingerbeugern) und A. inter­
ossea voi. und dors. (nahe dem Lig. interosseum volar und dorsal; distal­
warts oberflachlicher werdend). Klirzen: N. uln. (ulnar von A. uln.), 
N. rad. R. superfic. (neben A. rad.; distalwarts streckseits entfernt) und 
R. prof. (streckseits unter den Fingerbeugern neben A. interossea dors.), 
N. med. (groJJter Nerv; beugeseits in der Mitte zwischen den Arterien, 
und zwar unter dem oberflachlichen und liber dem tiefen Fingerbeuger). 
Antagonistennaht. Evtl. Kineplastik. 

5. Exarticulatio antebrachii s. cubiti. 
a) Gewohnliche Methode. Orientierung nach den beiderseits tasl­

haren Epikondylen des Humerus und nach dem heim Rotieren dorso­
radial fiihlbaren Radiuskopfchen, aber nicht nach der Olekranonspitzel 
Hautschnitt als Zirkelschnitt oder besser als Lappenschnitt, und zwar 
am besten mit kleinem volarcm und mit groJJem dorsalem Lappen (letz­
terer betrage etwa lj3 der Vorderarmstreckseite oder reiche bis hand­
hreit unter die Olekranonspitze oder seine Schnittrichtung liege bei Halb­
Beugestellung von 135 o in Fortsetzung der Oberarmachse; die Lappen­
schnitte beginnen an den Epikondylen; wegen der elastischen Weichteil­
schrumpfung in der Gelenkgegend bemesse man die Lappen nicht zu 
klein!). Durchtrennen der Weichteile zunachst an der Beugeseite des 
gestreckten und supinierten Vorderarms sofort bis auf den Knochen, 
dann jederseits in Hohe der Gelenklinie durch die starken Seitenhander 
und zum SchluJJ durch den Streckapparat dicht am Olekranon unter 
Zurlickhalten des dorsalen Lappens oder, wenn moglich, unter AbmeiJJeln 
des Olekranons oder doch subperiostal mit Erhaltung des Trizepsansatzes 
und mit Antagonisten- (Trizeps- und Bizeps-) Naht. Unterbinden: A. cubi­
talis bzw. deren nahe beieinanderliegenden Ăste: A. rad. und uln. Klirzen: 
N. med. (in der Mitte medial neben A. cub.), N. rad. (auJJenseits vor dem 
Epicondylus lat.) und N. uln. (dicht hinter dem Epicondylus med.). 

b) Durehstieh- (Transflxlons-) Methode: Durchstechen ei nes lan gen 
Messers einmal beugeseits vor dem Knochen am Epicondylus med. hin­
l'in und am Epicondylus lat. hinaus und Ausschneiden eines langen vofaren 
Lappens vom Gelenk schrag zur Beugeseitenoberflăche, wahrend ein 
Assistent die GefăJJe in der Ellenbeuge digital komprimiert; ebenso 
Bildung eines kleineren dorsalen Lappens. 
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6. Amputatio humeri. 
Hautschnitt entweder als Zirkelschnitt mit zwei seitlichen Langs­

schnitten oder mit einem Langsschnitt am Vorderrand des Deltamuskels 
oder (spez. oberhalb des Deltoideusansatzes) als Lappenschnitt mit ein 
oder zwei medial-lateralen (besser als volaren-dorsalen) Lappen. Durch­
trennen der Weichteile mit glattem Zirkelschnitt hoher und des Knochens 
noch hoher oben. Gefii.Jlnervenbiindel findet sich leicht im Sulcus bicipi­
talis med. zwischen Beugern und Streckern (M. biceps + brach. einer­
seits und M. triceps andererseits), au13er N. rad. und A. prof. brachii, 
welche au13ooseits liegen. Unterbinden: A. brach. mit zwei Begleitvenen 
(im inneren Muskelspalt), A. prof. brachii (au13enseits); au13erdem sub­
kutan: V. cephalica (lateral) und V. basilica (media!). Kiirzen: N. med. 
(oberflachlich iiber A. brach.), N. musculo-cut. (nahe; meist schon in der 
Beugerloge), N. uln. (itmen) und N. radialis (nebst A. collat. radii ab­
seits vom Gefii.Jlnervenbiindel neben A. prof. brachii au13enseits, und zwar 
dicht am Humerus, welchen er von hinten her spiralig umlauft). Zweck­
ma13ig ist die Antagonistennaht. Evtl. Kineplastik. 

7. Exarticulatio humeri . 
. a) Amputations-Resektionsmethode (am besten; weil schnell, leicht 

und blutsparend, auch bis zum Schlu13 ausfiihrbar in Blutleerel). Zu­
nachst lineare Amputation durch einzeitigen Zirkelschnitt in der Gegend 
des Deltoideusansatzes und Versorgung der Gefii.Jle und Nerven (vgl. 
Amputatio humeri !). Dann (nach Abnahme der Blutleere) Langsschnitt 
wie zur Resektion am Vorderrand des M. deltoideus vom Rabenschnabel­
fortsatz abwarts gleich bis auf den Knochen. Dann wird, wahrend ein 
Assistent die Weichteile gut mit Haken auseinanderhalt und der Operateur 
den Humerusstumpf mit der Knochenfa13zange packt, der Humeruskopf 
durch Schnitte dicht am Knochen ausgeschalt unter abwechselndem 
Drehen, am besten subperiostal (durch Knochenregeneration kann ein 
beweg!icher Stummel sich bilden !) ; ca ve A. circumflexa humeri post. 
und den daneben dicht unter dem Kopf quer zum Deltamuskel ver­
laufenden N. axillaris (wichtig fiir Stumpfbewegung !). 

b) Lappenschnitt vom Akromion (hinten) zum Rabensclmabelfort­
satz (vorn), meist mit gro13em U-formigem Lappen au13en im Bereich 
des Deltamuskels ("Epaulettenschnitt") und mit kleinem Lappen innen. 
Gefii13e werden entweder vorher in der Unterschliisse!beingrube unter­
bunden oder nach dem Schnitt vom Assistenten digital komprimiert 
(vom Kopfende her; beide Daumen in der Wunde und die iibrigen Finger 
in der Achselhohle). Unter Ein- und Auswartsrotieren Abtrennen · der 
Muskelansatze und Eingehen ins Gelenk von einem Schnitt in Form eines 
auf dem Kopf stehenden U, dessen Langsschenkel zum Tuberculum majus 
und minus und dessen Querschenkel oben erstere verbindend ziehen. Evtl. 
sind die vorspringenden Enden von Akromion und Schliisselbein abzu­
nehmen. 

c) Durchstich· (Transfixions-) Metbode mit ăhnlicher Lappenbildung, 
aber von innen nach au13en. 

Zusatz: Amputatio interthoraeo-seapularis, d. h. Absetzung des Arms 
mit Entfernung des ganzen Schultergiirtels, wobei das Schliisselbein 
durchtrennt und das Schulterbfatt an seinen Muskelansatzen abgetrennt 
wird; angezeigt z. B. bei malignem Tu mor. 
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b) An der unteren Extremităt. 
1. Exarticulatio digiti pedis. 

Die Technik der Absetzung an den Zehen entspricht im allgemeinen 
derjenigen an den Fingern. lm iibrigen ist man hier im Hinblick auf 
die minderwichtige Funktion weniger konservativ, zumal schrrierz­
hafte Narbe und schlechte Stumpfbedeckung durchaus· vermieden werden 
miissen. Amputationen werden an den Zehen gewiihnlich nicht gemacht, 
Exartikulationen nur im Grundgelenk. Die Metatarsuskiipfchen sind als 
wichtige Stiitzpunkte miiglichst zu erhalten, desgleichen die GroJlzehe. 

Indikationen: Verletzung (Zerquetschung}, Entziindung (spez. 
Tuberkulose), Verkriimmung, Erfrierung und evtl. sonstige Gangran. 

Technik: Hautschnitt als Rakett-, Lanzett- oder am besten Ovalar­
schnitt, wobei an der 1. und 5. Zehe der dorsale Langsschnitt zur Ver­
meidung seitlichen Drucks etwas nach der FuJlmitte zu und an der 
1. Zehe wegen des groJlen Metatarsuskiipfchens die Umschneidung ge­
niigend weit distal zu verlegen ist. Wahrend der Assistent die Wunde 
mit Haken gut auseinanderhalt und der Operateur die Zehe kraftig 
plantarflektiert, Eingehen vom Dorsum ins Grundgelenk, welches bei 
Verkriimmung, Ankylose usw. mit dem proximalwărts sich tastenden 
Messer gesucht wird (vom Anfănger meist zu weit distal von der Gelenk­
anschwellung der ersten Phalanx). Metatarsuskiipfchen ist nur fm Not­
fall etwas abzukneifen, sonst, spez. an der Grollzehe, zu erhalten. Bei 
Exartikulation mehrerer oder aller Zehen (z. B. bei Verletzung oder 
Erfrierung) wird ein gemcinsamer plantarer Lappen gebildet, dic 
cinzelnen Zehen in der lnterdigitalfalte miiglichst distal umschnitten, 
so daJl ein Zirkelschnitt mit Zipfelbildungen zwischen den einzelnen 
Zehen entsteht, und evtl. an GroJl- und Kleinzehe je ein dorsaler Lăngs­
schnitt etwas nach der FuJlmitte zu aufgesetzt. 

Exartikulation der Zehe mitsamt dem Metatarsus erfolgt 
(wie die der Finger) unter proximaler Verlăngerung des dorsalen Lăngs­
schnitts. 

2. Absetzungen am }'uil. 
A II geme in e s: Absetzungen am FuJl erfolgen sămtlich quer zur 

Lăngsachsc; fiir die Wahl der Stelle ist maJlgebend die GriiJle des plan­
tare n Lappens, d. h. der Vorrat an guter Sohlenhaut; letzterer verdicnt 
gegeniiber dem dorsalen wegen seiner Derbheit den Vorzug; jedenfalls ist 
die Narbe aul3erhalb von Auftrittflăche und von ăullerem Druck zu legen, 
daher meist dorsal; der plantare Lappen soli zwecks Erhaltung der er­
năhrenden Gefălle die ganze Sohlendicke umfassen, daher dicht am 
Knochen und an seinem Ende (statt schrăg) senkrecht geschnitten 
werden. Im iibrigen sind miiglichst die Stiitzpunkte des FuJles und dic 
Muskelansatzstellen zu erhaltcn; bei kurzem Stumpf, wo wegen Vber­
wiegens dcr Achillessehne SpitzfuJl droht, ist fiir Annăhen vorderer Mus­
keln am Stumpf zu sorgen und evtl. die Achillessehne zu durch­
schneiden. Wegen der Hautretraktion sollen die Verbandtouren an der 
Planta von hinten nach vorn verlaufen und in diesem Sinne drăngen. 
Zur Nachbehandlung empfehlen sich Băder, Abwaschungen, elastische 
Wicklungen, Tretiibungen usw. sowie weicher und glatter (grauer Woll-) 
Strumpf und ein Schniirschuh mit hohem und festem Schaft, Kork­
fiillsel, Filzpolster und Stahlsohle, 
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1 n d i k a ti o ne n: Yerletzungen, tuberkuliise Entziindung (Riintgen­
bildl), Geschwiilste, Erfrierung und evtl. sonstige Gangrăn. 

1. Amputatio metatarsea (nach Sharp-Jăger). Indikation: Statt 
Zehenexartikulation, falls Plantarlappen nicht geniigt und statt II, z. B. 
bei Verletzung oder Erfrierung, falls geniigender Plantarlappen erhaltbar 
ist; Vorziige: Erhaltung des Stiitzpunktes durch die Tuberositas ossis me­
tatarsi 5 und der normalen Fullbeweglichkeit durch die Muskelansătze 
(auller der des M. tib. post. am Os navic. und Cuneiforme 1 auch die 
der Mm. tib. ant. und peroneus longus am Metatarsus 1 und der Mm. 
peroneus brevis und tertius am Metatarsus 5). 

Technik: Nach vorn konvexer, kleiner dorsaler und groller volarer 
Lappen (letzterer bis zum Zehenansatz), Zuriickprăparieren der Haut­
lappen, Umschneiden der einzelnen Metatarsi und Absăgen derselben in 
gleicher Hiihe (am besten rund); Unterbinden: A. dorsalis pedis (im 
lntermetatarsalraum 1-2) und Aa. plantares med. und lat. bzw. ihrer 
Zehenăste. 

11. Exarticulatio metatarso-tarsea (nach Lisfranc; Lisfranc ist die 
dis tale, Chopart die proximale Absetzung). Ind i k a ti o n: Hăufig, spez. 
bei Verletzungen; Stumpf ist gut stiitzfăhig und beweglich; Muskel­
ansătze bleiben fast ganz erhalten. 

Orientierung: Es fallen Zehen und Metatarsus, es bleibt der ganze 
Tarsus. Das Lisfrancsche Gelenk liegt zwischen den Metatarsi einer­
seits und dem Wiirfel- und den drei Keilbeinen andererseits. Gelenk 
wird gefunden aullen dicht hinter der Tuberositas ossis metatarsi 5 und 
innen gut daumen- oder zweifingerbreit vor der Tuberositas ossis navic. 
Gelenklinie verlăuft im ganzen in einem distal konvexen Bogen, aber 
an der Stelle des etwas lăngeren Metatarsus 2 proxima! ausgespart; im 
einzelnen: von aullen nach innen zunăchst schrăg nach vorn (im Winkel 
von 45 °) nach dem 1. Metatarsuskiipfchen zu, dann fast quer bis zum 
2. Metatarsus, welcher gegeniiber dem 3. um 1/ 2 und gegeniiber dem 1. 
um 1 cm proxima! vorragt, dann um diesen zweimal bajonettfiirmig ge­
knickt, also in Rechteckform, schlielllich wieder fast quer. 

Technik: Full iiberragt den Tischrand; Operateur umfallt die Full­
spitzc mit der vollen Faust der linken Hand und senkt die Fullspitzc. 
Untcr Markicrung der beiden Orientierungspunkte: aullen dicht hinter der 
Tuberositas ossis metatarsis 5 und innen daumenbreit vor der Tuberositas 
ossis navic. mit kleinen Schnitten schneidet der Operateur einen leicht 
nach vorn konvexen Lappen dorsal 1 cm vor der Gelenklinie, dann zwei 
seitliche Lăngsschnitte auf den Metatarsi 5 und 1 bis zum Zehengrund­
gelenk, schlielllich einen grollen Lappen volar bis zum Zehenansatz. 
Zuriickprliparieren des dorsalen Hautlappens. Durchtrennen der dorsalen 
Sehnen bei Dorsalflexion des Fulles. Eingehen mit tastenden Quer­
schnitten eines spitzen, krăftigen Messers durch die straffen Bănder und 
Kapsel in das Lisfrancsche Gelenk unter Beachtung seines oben be­
schriebenen, spez. vom 2. Metatarsus proxima! rechteckig ausgesparten 
Verlaufs, und zwar a) entweder von aullen nach innen bzw. links von 
innen nach aullen oder b) erst von aullen, dann von innen und am 2. Meta­
tarsus zuletzt; der 2. Metatarsus kann auch in Hiihe der iibrigen Gelenk­
linie abgesăgt werden; gleiches gilt fiir das vorspringende 1. Keilbein. 
Wahrend der Operateur nunmehr die Fullspitze stark plantarflektiert 
nud .dadurch die Gelenklinie zum Klaffen bringt, durchtrennt er hin tere 
Kapsel und Bănder. Schlielllich durchschneidet er mit horizontal gehal­
tenem Amputationsmesser den plantaren Lappen in ganzer Dicke ein­
schlielllieh Muskulatur und Gefăllen, dicht hinter den Knochen entlang­
gehend, bis zum Zehenballcn (cave Anschneiden der rullsohlengefăllc 
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und spitzes Abschrăgen des Lappens !). Unterbinden: A. dorsalis pedis 
(im Intermetatarsalraum 1-2) und Endăste der A. plantaris med. und 
lat. Sehnen sind an die Kapselreste anzunăhen; Ansatz des M. tib. ant. 
am Metatarsus 1 und Keilbein 1 ist zu schonen oder wieder periostal 
anzunăhen, desgleichen die dorsalen Sehnen an das Periost des Stumpfes 
oder an die Fullsohlenmuskulatur; evtl. Achillessehnendurchschneidung 
(gegen Spitzfull!). Verband in Dorsalflexion des Fulles; spăter Schuh 
mit weit nach vorn reichender Stiitzsohle. 

111. Exarticulatio intertarsea anterior (nach Bon a -J ă ger) ist cine 
kombinierte Exartikulation und Amputation, wobei man media! dicht 
vor der Tuberositas ossis navic. in das Gelenk zwischen dem dreifach 
facettierten Kahnbein einerseits und den drei Keilbeinen andererseits ein­
geht und in Iateraler Fortsetzung dieser Gelenklihie das Wiirfelbein durch­
săgt. Operation sonst wie nach Lisfranc, nur mit etwas kiirzerem 
Hautlappen. Vorteil 1. vor Lisfranc: kiirzerer Plantarlappen, 2. vor 
Chopart: Erhaltung der starken Bandverbindung von Fersen- zu Wiirfel­
und Kahnbein und des Ansatzes des M. tib. post. am Kahnbein. 

IV. Exarticulatio intertarsea post. (nach Chopart). Orientierung: 
Es fallen Zehen, Metatarsus und vom Tarsus die drei Keilbeine, sowie 
Wiirfel- und Kahnbein; es bleibt nur Fersen- und Sprungbein. Das 
Chopartsche Gelenk oder quere Tarsalgelenk liegt zwischen Fersen­
und Sprungbein einerseits und Kahn- und drei Keilbeinen andererseits. 
Die Gelenklinie setzt sich zusammen aus dem distal k o n ve x e n Talo­
Navikulargelenk und dem distal ko nka ve n Kalkaneo-Kuboidgelenk und 
ist daher leicht S-formig. Gelenk wird gefunden innen dicht hinter der 
Tuberositas ossis navic., aullen schwach daumen- oder fingerbreit hinter 
der Tuberositas ossis metatarsi 5. Von den Muskelansătzen bleibt dem 
Fullrest nur die der Wadenmuskulatur erhaltcn; gegen Spitzfullstellung 
cmpfiehlt sich daher Annăhen der verkiirzten Antagonisten. 

Technik (ăhnlich wie nach Lisfranc): Unter Markieren der beiden 
Orientierungspunkte innen und aullen schneidet der Operateur eincn 
kleinen dorsalen Lappen daumenbreit vor der Gelenklinie, dann zwei 
seitliche Lăngsschnitte bis nahe zum Metatarsuskopfchen 1 und 5, schliell­
lich einen grollen Lappcn volar bis nahe zum Zehenballen. Zuriickprăpa­
rieren des dorsalen Hautlappens. Durchtrennen der dorsalen Sehncn. 
Eingehen in das Cho p artsche Gelenk unter Beachtung seines S-formigen 
Vcrlaufs, und zwar stets zuerst innen dicht hinter dem Kahnbeinvor­
sprung oder vor dem Sprungbeinkopf in das Sprung-Kahnbeingelenk 
(ca ve, spez. links, das Kalm-Wiirfelbeingelenk, welches proxima! im 
Gegensatz zu der sphărischen Gelenkflăchc des Sprungbeins die dreifach 
facetticrte Gelenkflăche des Kahnbeins zeigt !) und dann in das Fersen­
Wiirfelbeingelenk (cave das Sprung-Fersenbeingelenk, welches weiter 
hinten liegt; daher wende man das Messer etwas nach vorn, etwa nach 
der Kleinzehenmitte !) ; das Gelenk klafft erst nach Durchtrennung des 
krăftigen Gabelbands (Lig. bifurcatum, d. h. calcaneo-naviculare und 
calcaneo-cuboideum), des sog. "Schliissels des Cho p artschen Gelenks" · 
Evtl. (z. B. bei Erkrankung oder bei ungeniigendem Hautmaterial) 
konncn die Gelenkflăchen des Ferscn- und Sprungbeins noch abgesăgt 
werden. Unter starker Plantarflexion der Fullspitzc Durchtrennen von 
hintercr Kapsel und Băndern. Schliclllich Ausschneiden des volaren 
Lappens bis nahe zum Zehenballen. Unterbinden der A. dors. pedis un.d 
der Endăste der Aa. plant. med. und lat. Dorsalsehnen (M. ext. hallucis 
und digit. Iongus, tib. ant. und peroneus tertius) werden bei dorsal­
flektiertem Full an die Pcriostkapselreste odcr an tlie Fullsohlenmusku­
]atur angcnaht UIHI evll. soforl dil' Achilkss<'hnc tlurchschnittcn odcr 
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verlăngert (gegen SpitzfuJ3 !). Verband in Dorsalflexion des FuJ3es sowie 
Schuh mit weit nach vorn reichender Stiitzsohle. 

Zusatz: Modifikation mit Erhaltung der Zehen (Resectio metatarso­
tarsea) nach Witzel-Hoffmann, z. B. bei Tuberkulose; dabei wird 
unter Exzision eines viereckigen Hautlappens samt Fisteliiffnungen auf 
dem FuJ3riicken exartikuliert vorn im Metatarsophalangealgelenk (evtl. 
unter Absăgen der Metatarsi) und hinten im Chopartschen Gelenk und 
die erhaltengebliebenen Zehen samt Sohlenhaut nach hinten angelegt 
und vernăht. 

V. Amputatio pedis osteoplastica (nach Pir o g o ff). Prinzi p : Ab­
săgen der beiden Unterschenkelknochen dicht oberhalb der Sprunggelenk­
linie und Aufsetzen des abgesăgten Tuber calcanei als Knochendeckel 
auf die Săgeflăche jener (erste osteoplastische Amputation 1854). 

Vorteil: Vortreffliche und hăufig anwendbare FuJJabsetzung mit 
tragfăhigem Knochenstumpf, druckgewohnter Hautbedeckung, gering­
fiigiger Beinverkiirzung und gutem Prothesenhalt; der FuJJexartikulation 
vorzuziehen auJ3er bei der (seltenen) Erkrankung des Tuber calcanei. 

lndikationen: Verletzung, Entziindung, Geschwiilste, Erfrierung 
und sonstige Gangrăn. 

Lagerung: Patient Iiegt auf dem Riicken; Operateur steht vor der 
FuJ3sohle und umgreift die FuJJspitze mit der Iinken Hand. 

Technik: Hautschnitt mit krăftigem Lappenmesser zunăchst steig­
biigelartig von der Spitze des inneren Kniichels zu der des ăuJJeren Kniichels 
quer iiber die FuJ3sohle, dabei durchdringend bis auf den Knochen, dann 
rechtwinklig dazu iiber den FuJ3riicken in einem nach vorn Ieicht kon­
vexen Bogen, dabei durchdringend durch Haut und Faszie. Durchtrennen 
der Strecksehnen bei dorsalflektiertem FuLl. Wăhrend ein Assistent den 
dorsalen Hautlappen samt Sehnenstiimpfen nach aufwărts zieht und der 
Operateur den mit der linken Hand umfaLlten FuLl plantarflektiert, Ein­
gehen von vorn in das Talo-Kruralgelenk, dann beiderseits durch die 
Seitenbănder zwischen Kniichel und FuLlwurzel (cave innen dicht hinter 
dem inneren Kniichel: A. tib. post., welche die Stumpfhaut ernăhren 
muLl; daher halte man sich dicht Gtm Knochen und verii ere sich nicht 
in die Weichteilel), schlieLllich hinten am Talus durch die Kapsel. Nach 
Umschneiden mit dem Periostmesser Durchsăgen mit der Bogensăge den 
Kalkaneus hinter der Talusrolle senkrecht in der Ebene des Steigbiigel­
schnitts, worauf der FuLl abfăllt. Wăhrend der Assistent den vorderen 
und hinteren Lappen hochhălt, umschneidet der Operateur mit dem 
Periostmesser die Unterschenkelknochen zirkulăr, vorn weniger hoch 
(bis 1 cm), hin ten hiiher (bis 2 cm; ca ve A. tib. post.!), săgt sie dicht 
oberhalb der Gelenklinie ab, pa13t die Săgeflăche von Unterschenkel­
knochen und Kalkaneus aufeinander, evtl. unter Nachsăgen und evtl. 
unter Durchschneiden der Achillessehne und fixiert sie aneinander durch 
Periostnăhte. Unterbinden: A. tib. ant. (vorn zwischen den Strecksehnen) 
und A. tib. post. bzw. A. plantaris lat. und med. (innen neben der 
Kalkaneussăgeflăche). Verband mit Touren iiber die Planta von hinten­
unten nach vorn-oben; Verbandwechsel vorsichtig (nicht nach unten­
hinten abreiLlen !). 

Zusatz: Modifikation naeh Lefort-Giinther: Statt senk- und wage­
recht und zueinander rechtwinklig werden die Hautlappenschnitte schrăg 
nnd z uei n an de r s p it z w in k li g und die Knochensăgeflăchen ebenfalls 
schrăg, und zwar einander parallel von hinten-oben nach vorn-unten 
angelegt. 

Vorteile gegeniiber der Originalmethode: 1. Sohlenhaut bildet die 
Auftrittflli.che, 2. Achillessehnendurchschneidung ist nicht notwendig, 
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3. Kontakt der Săgefllichen ist groller und daher fiir die Anheilung 
giinstiger. 

VI. Exarticulatio pedis (nach Syme). Prinzip: Exartikulation des 
Ful3es mit Absligen der Malleolen unter Benutzung der Fersenhaut. 

Nachteile: Schlechte Stiitzflăche (Malleolengabel) und Beinver­
kiirzung, auch Gefahr der Fersenlappennekrose und der Hămatombildung 
in der grollen Wundhohle. 

Indikationen: Daher nicht beliebt und auch nicht hăufig anwend­
bar, gewohnlich ersetzt durch osteoplastische Amputation nach Piro­
goff (aul3er bei der seltenen Erkrankung des Kalkaneus) oder durch 
tiefe Unterschenkelamputation. 

Technik: Hautschnitt wie bei Pirogoff oder Lanzettschnitt mit 
Querschnitt iiber dem ăulleren Knochel und mit medialem Lappen bis 
zur Ferse; bei Unbrauchbarkeit der Fersenhaut auch Steigbiigelplastik 
nach Sa m te r, d. h. Herabschieben ei nes briickenformigen Lappens aus 
der Hinterseite des Unterschenkels iiber den Unterschenkelstumpf. Aus­
losen im Sprunggelenk wie bei Pirogoff, dann Auslosen des Kalkaneus 
aus der Fersenkappe mit bogenfiirmigen, skelettierenden, d. h. gegen den 
Knochen gerichteten Schnitten des Periostmessers (cave A. tib. post. und 
Haut!), schlieLllich nach zirkulărer Umschneidung Absăgen des Unter­
schenkels dicht liber der Sprunggelenklinie oder nur an den Malleolen­
spitzen. 

3. Amputatio cruris. 
Ind i k a ti o ne n (hliufigste Amputation 1): Verletzung, Entziindung 

(tuberkuliise und eitrige Knochen- und Gelenkaffektionen), Geschwiilste, 
Erfrierung und sonstige Gangrlin, ausnahmsweise auch ausgedehnte und 
tiefe Geschwiire und Elephantiasis. 

Technik: Hautschnitt entweder als Zirke!schnitt (dessen Lănge 
mindestens 1 / 2 des groLlten, also des dorso-ventralen Durchmessers be­
trăgt}, evtl. mit zwei seitlichen Lăngsschnitten oder besser als Lappen­
schnitt (mit ungleichem, gewohn!ich mit groLlerem vorderem und kleinerem 
hinterem Lappen, damit die Weichtei!narbe nicht zusammenflillt mit der 
Unterstiitzungs-, spez. Săgeflăche der Tibia!). Nach Zuriickprăparieren 
der Haut Durchtrennen der Weichteile hoher oben an der Hautlappen­
basis mit Amputationsmesser in glattem Zirkelschnitt und der Zwisehen­
knochenteile mit dem Zwischenknochenmesser in Achtertour. Nach Um­
schneiden der Knochen mit dem Periostmesser werden Tibia und Fibula 
durchsăgt, und zwar entweder gleichzeitig oder Fibula vorher; Fibula 
wird am besten etwas (1-2 cm) hoher abgesetzt; die vordere· Tibiakante 
ist abzuschrligen entweder von vornherein durch Rundsăgen oder nach­
trăglich mit Slige, MeiLlel oder Feile. Besonders wichtig ist am Unter­
schenkelstumpf die Knochenversorgung; sie erfolgt am einfachsten und 
besten durch die aperiostale-amedUlllire Methode nach Bunge mit Nach­
behandlung nach Hirsch; ausnahmsweise, aher nur bei aseptischer 
Heilung, kann man verfahren: osteoplastisch nach Bier oder tendino­
plastisch nach Wilms oder als "hoher Pirogoff", d. h. mit Deckung 
durch das abgesligte Tuber calcanei; bei hoher Unterschenkelamputation 
kommt auch in Frage die A mputation "am Orte der Wahl", d. h. hand­
breit unter dem Knie, wobei der Patient mit gebeugtem Knie auf der 
druckgewohnten Tuberositas tibiae sich aufstiitzt, aber auch einen trag­
flihigen Stumpf gebrauchen kann; jedenfalls ist bei der hohen Unter­
schenkelamputation auf Erhaltung der Muskelansătze zu sehen und, falls 
dies moglich, dann die hohe Unterschenkelamputation der Knieexartiku-
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lation vorzuziehen. Beim Verband achte man auf gute Unterpolsterung der 
Tibiavorderflăche und Vorziehen der Haut der Hinterseite nach vorn 
mit Heftpflastertouren. Unterbinden bzw. Kiirzen: A. tib. ant. und 
N. peroneus prof. (innenseits neben der dicht unter der Haut liegenden 
medialen Tibiaflăche und M. tib. ant. in der Streckerloge vor dem Lig. 
interosseum), N. peroneus superfic. (in der Peroneusloge), A. tib. post. 
und N. tib. (auilenseits in dcr Beugerloge unter den măchtigen oberflăch­
lichen Beugern: Mm. soleus und gastrocnemius und subfaszial iiber dem 
M. tib. post.), in den un teren zwei Dritteln auch die schwache A. peron ea 
(unweit der A. tib. post. nahe dcr Fibula an deren Riickflăche); epi­
faszial V. saph. magna und N. saph. (innenseits) sowie V. saph. parva 
und N. cut. surae lat. (hinten in der Mitte). 

4. Absetzungen im Knie. 
Indikationen: Vgl. Unter- und Oberschenkelamputation! 
Methoden: 1. Exarticulatio cruris s. genu, d. h. Absetzung im Knie­

gelcnk mit (wenn irgcnd miiglich!) oder ohne Erhaltung der Kniescheibe 
und mit Vernăhung der Antagonisten, d. h. der Beuger und des Lig. 
patel!ae; sie ergibt gut tragfăhigen Stumpf, ist aher meist nicht ange­
bracht, spez. njcht bei Hautmangel (die groJJen Kondylenflăchen ver­
langen cine umfangreiche Hautbedeckung; auch besteht Neigung zu 
Lappennekrose, bei welcher Knorpelnekrose und EinbuJ3e der Tragfăhig­
keit droht) oder bei Erkrankung, spez, Vereiterung des Kniegelenks, 
schlieJ3Jich auch nicht bei Miiglichkeit hoher Unterschenkelamputation 
mit Erhaltung der Muskelansătze; in den ersteren Făllen empfiehlt sich 
auJ3er der tiefen evtl. auch die diakondylăre Oberschenkelamputation 
(nach Carden). 

2. Amputatio femoris supracondylica osteoplastica (nach Gritti), 
d. h. tiefe (suprakondylăre) Oberschenkelamputation mit Verpflanzung der 
an der Hinterseite angefrischten Patella auf die Săgeflăche des Oberschen­
kels (in Nachbildung der osteoplastischen FuJ3amputation n'ach P i rog o ff); 
sic ist die gewohnliche Methode der Absetzung im Knie und hat den 
Vorteil bequemer Hautdeckung und guter Tragfăhigkeit des Stumpfes, ist 
aher nicht angebracht bei Infektion; der Neigung der Patella, sich dem 
Zuge des Quadrizeps folgend vom Femurstumpf zuriickzuziehen, wird am 
besten begegnet durch ziemlich hohe (metaphysăre) Femurabsetzung, 
leicht bogenfiirmige Absăgung und periostale Naht der Patella bzw. ihres 
Ligaments am Oberschenkelperiost und -kapselrest oder an die Beuger­
stiimpfe. Eine Modifikation der Grittischen Methode stellt dar die 
diakondylăre osteoplastische Oberschenkelamputation nach Ssabane­
j eff, d. h. mit Aufpflanzung eines senkrecht abgesetzten Stiicks Tibia­
vorderflăche samt Tuberositas tibiae bzw. nach Djelitzyn, d. h. mit 
Aufpflanzung des schrăg abgesetzten Tibia- und Fibulakopfs; diese 
M:ethoden sind nur moglich bei Intaktheit genannter Knochenteile, 
aseptischer Wundheilung und gutem Allgemeinzustand mit krăftiger 
Lappenernăhrung, haben aber den Vorteil druckgewohnter Stiitzflăche 
aus Tuberositas tibiae und deren Hautbedeckung und der Erhaltung 
der Muskelansătze des M. quadriceps fem. bzw. M. sartorius, gracilis, 
semitendinosus sowie semimembranosus und biceps fem. 

Technik: Hautschnitt als Lappenschnitt mit ungleichen Lappen 
(damit die Narbe nicht auf die Stiitzflăche fălit), und zwar gewohnlich 
rnit groJ3em vorderem Lappen von einem zum anderen Kondylenvorsprung 
bis unter die Tuberositas tibiae (also etwa 10 cm oder handbreit abwiirts 
oder anders ausgedriickt, ăhnlich wie am Ellenbogen bei Halbbeugc-
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stellung von 135° in Verlăngerung der Oberschenkelachse; bei Exarti­
cu!atio cruris und bei Modifikation nach Ssabanejeff bzw. Djelitzyn 
etwa drei Fingerbreit tiefer) und mit kleinerem hinterem Lappen (min­
destens daumenbreit abwărts, jedenfalls nicht zu klein wegen der an 
der Gelenkbeuge starken Hautretraktionl). Unter Beugung des Knies 
Eingehen von vom in das Kniegelenk unter der Patella quer durch das 
Lig. patellae, dann durch die Seiten- und Kreuzbănder, schliel3lich unter 
Streckung des Knies durch die sămtlichen Weichteile der Kniekehle, 
worauf der Unterschenkel abfăllt. Ablosen des Streckapparats aufwărts 
bis iiber die Kondylen. Wăhrend ein Assistent den abgelosten · Haut­
lappen samt Streckapparat umgedreht nach oben hălt und der Ope­
rateur die umgedrehte Patella mit grol3er Kompresse in der linken 
Faust faJ3t, mit den vier Fingern von der Hautseite her sie vordrăngend 
und am Lig. patellae mit dem Daumen sie fixierend, wird die Patella 
mit dem Periostmesser umschnitten und ihre innere (iiberknorpelte 
oder Gelenk-) Flăche lăngs (und zwar eben oder leicht konkav) mit 
b r ei tem Săgeblatt abgesăgt. Dann wird der Oberschenkelknochen 
umschnitten und quer (und zwar ebenfalls eben oder leicht konvex) 
abgesăgt, und zwar in der dem Durchmesser der Patellasăgeflăche ent­
sprechenden Metaphysenlinie, d. h. zwischen Epi- und Diaphyse, evtl. 
korrigierend nachgesăgt, bis die Săgeflăchen von Patella und Ober­
schenkel aufeinander passen, dann beide Săgeflăchen aufeinander ge­
pal3t und die Patella bzw. ihr Ligament am Oberschenkelperiost und 
Kapselrest bzw. an den Beugestiimpfen hinten vernăht. Statt der Pa­
tella kann evtl. nach W il m s die Quadrizepssehne auf den Knochen­
stumpf aufgesetzt werden. Unterbinden: A. und V. poplitea (in der 
Mitte der Kniekehle, letztere oberflăchlicher) sowie einige Aa. artic. genu 
und Muskelăste. Kiirzen: N. tib. (neben und oberflăchlich von A. und 
V. popi.) und N. peroneus (lateral, etwas entfernt). Verband leicht an­
driickend mit gekreuzten Heftpflasterstreifen; Holz- oder C ram e r­
Schiene bei gestreckter Hiifte. 

5. Amputatio femoris. 
Indikationen: Verletzung, Entziindung (spez. Tuberkulose und 

Vereiterung des Kniegelenks oder des Unterschenkels), Elephantiasis, 
Geschwiilste, Gangrăn usw. 

La ger ung: Patient liegt auf dem Riicken bis zum Tischrande vor­
geschoben, wăhrend das kranke Bein vollkommen iiberragt und das 
gesunde mit gebeugtem Knie auf einen Schemei aufgestellt ist. Operateur 
steht bei Amputation des rechten Beines rechts vom Patienten, bei der 
des linken zwischen beiden Schenkeln oder links. 

Te c h ni k: Hautschnitt cntweder als Zirkelschnitt mit zwei Lăngs­
schnitten innen und aul3en oder vorn und hinten oder besser (wegen 
Verlagerung der Weichteilnarbe aul3erhalb der Stiitzflăche und wegen 
giinstiger Sekretableitung !) als Lappenschnitt, und zwar gewohnlich mit 
grol3em vorderem und mit kleinerem hinterem Lappen. Zuriickprăparieren 
der Hautlappen. Durchtrennen der Muskulatur, und zwar etwas hoher 
oben als die der Hautlappenbasis, mit Amputationsmesser in glattem 
Zirkelschnitt. Noch hoher oben, wăhrend die Weichteile krăftig zuriick­
gehalten werden (vom Operateur mit Daumen und mit iibrigen Fingern 
der linken Hand oder vom Assistenten mit Haken oder mit zwei Bin­
denziigeln bzw. mit einer gespaltenen Kompresse oder mit Weichteil­
schiitzer oder unter senkrechter Elevation des Beins, wobei die Weich­
teile ihrer Schwere zufolge zurlickfallen), Umschneiden des Knochens 
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zirkulăr mit dem Periostmesser und Durchsăgen. Evtl. Glătten der 
Knochenrănder. Knochenversorgung am einfachsten nach Bunge­
Hirsch, ausnahmsweise osteoplastisch nach Bier oder tendinoplastisch 
nach Wilms (d. h. mit Aufsetzen der Quadrizepssehne) oder als sog. 
"hoher Gritti" (d. h. mit Deckung durch die abgesăgte Patella); bei 
sehr hoher Oberschenkelamputation verzichtet man auf direkte Stumpf­
belastung und lăf3t den Patienten in seiner Prothese auf dem Sitzhiicker 
gewissermaJJen sitzen, sorgt aber durch miiglichst langen Stumpf (we­
nigstens bis unter den Trochanter minor) mit Erhaltung der Muskel­
ansătze fiir miiglichst allseitige und krăftige Beweglichkeit; als ti efe 
Oberschenkelamputation empfiehlt sich statt der Knieexartikulation, 
spez. bei krankem Gelenk oder bei ungeniigender Hautbedeckung, die 
diakondylăre Oberschenkelamputation (nach Carden), welche einen gut 
tragfăhigen Epiphysenstumpf liefert; am Oberschenkel ist auch beliebt 
die subperiostale Amputation nach v. Bruns (d. h. lineăre Amputation 
und Bildung seitlicher Haut-Muskel-Periostlappen von vorderem und hin­
terem Schnitt bis auf den Knochen); schlieJJlich wirkt giinstig die Ver­
năhung der gegeniiberliegenden Muskeln iiber dem Stumpf durch ver­
senkte Katgut- oder durchgreifende Silberdrahtnaht. Unterbinden bzw. 
Kiirzen: V. undA. fem. und N. saph. (innenseits neben dem M. sartorius 
zwischen Streckern und Adduktoren), ferner A. prof. fem. bzw. deren 
Verzweigungen und Muskelgefăl3e, schlieJJlich der măchtige N. ischia­
dicus (in der Mitte der Hinterseite zwischen den Adduktoren und Beu­
gern hinter dem M. biceps fem.) und seine A. und V. comitans, welche 
vor der Nervenversorgung zu unterbinden sind; epifaszial: V. saph. 
magna in 1-2 Stămmen (innenseits). Holz- oder Cra m er-Schiene oben 
oder auJJen bei gestreckter Hiifte. 

6. Exarticulatio femoris s. coxae. 
a) Amputations-Resektionsmethode (nach Kocher) ist die Methode 

der Wahl, da schnell, leicht und blutsparend. Zunăchst lineărc Absetzung 
<lurch einzeitigen Zirkelschnitt unter der Trochantergegend und Ver­
sorgung der Gefălle und Nerven (vgl. Amputatio femoris !), dann nach 
Abnahme der Blutleere (Achtertour um das Becken oder SpieJJfixation) 
Lăngsschnitt iiber dem Trochanter auJJen-hinten oberhalb desselben be­
ginnend (wie zur Hiiftresektion nach v. Langenbeck). Wăhrend ein 
Assistent die Weichteil~ gut mit Haken auseinanderhălt und der Operateur 
das Femur mit der KnochenfaJJzange packt, wird der Kopf durch Schnitte 
dicht am Knochen ausgeschălt unter abwechselndem Ein- und Auswărts­
drehen, am besten subperiostal (durch Knochenregeneration kann sich 
hierbei ein beweglicher Stummel bilden !) , schlieJJ!ich unter Hyper­
extension und Abduktion das Lig. teres mit krăftiger Cooperscher 
Schere durchschnitten, worauf der Kopf schnalzend luxiert. 

b) Exstirpationsmethode (nach Beck-Rose), d. h. unter Durch­
trennung der Weichteile Schnitt fiir Schnitt (wie bei Tumorexstirpation), 
ist die Methode bei Erkrankung J].er Weichteile, z. B. bei malignem Tumor: 
Lappenschnitt (gewohnlich vordel'er und hinterer Lappen), und zwar 
von au 13 e n n ac h in ne n; dabei empfiehlt sich prăliminare Unterbindung 
der Vasa il. ext. oder Momburgsche Blutleere. 

e) Durchstich- (Transfixions-) Mcthode ist die Methode in friiherer 
Zeit gewesen, als man ohne Narkose und Blutleere schnell operieren 
muJlte: Lappenschnitt, und zwar von innen nach auJlen, indem man 
ein grolles Amputationsmesser mit fullwărts gerichteter Schneide bei 
stark gestreckter Hiifte in der Mitte zwischen Darmbeinstachel und 
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Trochanter major horizontal auf den Schenkelhals einstach, unter Senken 
des Messergriffs die Vorderflăche des Oberschenkels aufsuchte, nahe am 
Damm vor dem Sitzknorren ausstach und schrăg nach oben-distal einen 
etwa 20 cm langen, also bis zur Grenze des oberen und mittleren Drittels 
des Oberschenkels reichenden Lappen ausschnitt, erst vorn, dann hinten, 
wăhrend ein Assistent die Gefălle im oberen Lappen digital komprimierte 
(jetzt besser in Mo mb urgscher Blutleere!). 

Zusatz: Exarticulatio interilio-abdominalis, d. h. Absetzung des Beines 
samt zugehiiriger Beckenhălfte a) ganz, d. h. in der Symphyse und in 
der Articulatio sacro-iliaca, oder b) besser (mit Erhaltung des Bauch­
muskelansatzes und des Diaphragma pelvis!) griilltenteils, d. h. im Be­
reich des Scham- bzw. Sitzbeins und der Beckenschaufel; angezeigt nur 
bei biisartigem Tumor an Becken-Oberschenkel; Mortalităt (an Schock 
durch Blutverlust) gewaltig; es empfiehlt sich Momburgsche Blutleere. 

3. Abschnitt: Gelenkresektionen. 

A. Allgemeines. 
Definition: Resektion ist die teilweise Entfernung eines er­

krankten Organteils unter Aneinandcrfiigen der gcschaffenen Wund­
flăchen, wobei also das Ganze erhalten bleibt. Die Knochenresektion 
kann sein: a) Kontinuităts- oder Knochenresektion, d. h. Ent­
fernung von Teilen in der Kontinuităt, oder b) Kontiguităts- oder 
Gelenkresektion, d. h. Entfernung von Gelcnkkiirpern bzw. deren 
Teilen samt erkrankter Synovialmembran. 

Formen und Indikationen der Gelenkoperationen: 
1. Arthrotomie ist dieeinfache Eriiffnung des Gelenks, z. B. zur Ent­

fernung von Fremdkiirpern oder von dislozierten Gelenkteilen (Knie­
meniskus, Gelenkmaus usw.), sowie zur Eiterentleerung. 

2. Gelenkresektion ist die ausgedehnte Freilegung des Gelenks und 
Entfernung der Gelenkteile, und zwar 
a) teilweise: Teil-(Partial-) oder atypische Rese)âion oder 

Arthrektomie, und zwar: A. ossalis + synovialis oder A. os­
salis oder A. synovialis s. Synovektonîie; 

b) totale: Totalresektion. 
Die Gelenkrcsektion wurde frtiher meist in Form der t o ta 1 e n Ausrottung 
des ganzen Gelenks vorgenommen; heutzutage moglichst konservativ, 
d. h. individualisierend-atypisch inForm dcr teilweisen Entfernung der 
Gelenkteile, und zwar je nach Art und Ausdehnung der Krankheit. 
Indikationen: Schwere Verletzung, spez. Schull mit Gelenkendenzer­
trilmmerung, habituelle, angeborene und veraltete Luxation (falls sie 
irreponibel ist und Funktionsstiirungen bedingt!), Tuberkulose der Kapsel 
oder Knochenenden (falls die konservative Therapie versagt und falls Glied­
absetzung nicht angezeigt ist; letztere dagegen z. B. bei alten Leu ten!), Ge­
schwtilste der Knochenenden (selten !), Vereiterung des Gelenks (hier erfolgt 
die Schnittftihrung vom Gesichtspunkt glatter Wundverhăltnisse und guter 
Drănage evtl. nach hinten und die Wundbehandlung offen; bei be­
drohlicher Allgemeininfektion akuter oder chronischer Art ist die Glied­
absetzung vorzuziehen, und zwar nicht zu spăt, vgl. lnfektionskrank­
heiten !), schlecht stehende Ankylosen (hier zur Stellungsverbesserung 
als sog. "orthopădische Resektion"). 
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Zusatz 1: Arthrodese ist Gelenkresektian mit Entfernung des Gelenk­
knarpels und z. T. -knachens in Farm breiter Wundflăchen zwecks 
kiinstlicher Versteifung des Gelenks, z. B. bei Schlottergelenk nach 
Arthritis defarmans, neurapathischer Arthrapathie, Gliederlăhmung. 

Zusatz 2: Arthrolyse oder Gelenkmobilisatfon ist Gelenkresektian mit 
kiinstlicher Neubildung des Gelenks, z. B. bei Ankylase nach penetrierender 
Verletzung, Gelenkfraktur, ganarrhoischer und eitriger Infektian (s. u.). 

Instrumentarium (Mehrzahl angegeben van v. Langenbeck): 
1. Resektians- ader Periastmesser, d. h. krăftiges Messer mit handfestem 

Stiei, kurzer Klinge und dickem Riicken. 
2. Resektiansschere, d. h. krăftige Caapersche Schere; 
3. Resektianspinzette, d. h. krăftige Krallenpinzette. 
4. Raspatorium: gerade und gekriimmt. 
5. Elevatarium: gerade und gekriimmt. 
6. Knachenschere nach Listan. 
7. KnachenmeiJlelzange nach L uer. 
8. Knachenfal3zange nach v. Langenbeck. 
9. Knachenhaken nach y. Langenbeck, d. h. krăftiger, einzinkiger, 

scharfer Haken. 
10. Resektianshaken nach v. Langenbeck, d. h. breiter und langer, 

stumpfer Haken mit rechtwinklig abgebagenem Blatt. 
11. Scharfe Liiffel verschiedener Grol3e. 
12. Hammer und Meil3el; diese teils flach, teils hahl. 
13. Săgen, spez. Stich-, Blatt-, Bagen- und Kettensăge (am besten als 

Drahtsăge nach Gigli: aus diinnem gerieften Stahldrabt mit zwei 
Osen und Handgriffen; dazu Fiihrungssande). 
Allge mei ne Tech nik: Hau p tr e g e 1 n: 1. Friihzeitig aperieren 

(ehe der Prazel3 zu weit vargeschritten ist ader irreparable Folgen, spez. 
Muskelatraphie, Kantraktur und Allgemeinerkrankungen, gesetzt hat 1), 
2. griindlich, spez. bei Tuberkulose und 3. schonend aperieren (mog­
lichst ohne Nebenverletzungen an Muskeln, Gefal3en und Nerven und ahne 
Schadigung des Gelenks, spez. ahne Verkiirzung, Wachstumschadigung 
bei Jugendlichen, Beweglichkeitsbehinderung !). 

Anasthetik: In der Rege! Narkase, an den unteren Gliedmallen 
(spez. bei Altersschwache und Tuberkulase) auch Lumbalanasthesie, sanst 
evtl. Lokal-, Leitungs- ader Venenanasthesie. 

Blutleere kann in der Rege! entbehrt werden; sie hat den Varteil 
besserer Dbersicht (z. B. bei Tuberkulose ader Geschwulst), aber den 
Nachteil der Gefahr van Nachblutung und Nervenschădigung. 

Assistenz: Einer an der Wunde und ein zweiter zum Halten und 
Bewegen der Gliedmal3e (spez. bei Hiift- und Schulterresektion). 

Die Operatian besteht in drei Akten: 1. Schnîtt durch Hauţ und 
Weichteile, 2. Eroffnung des Gelenks und 3. Entfernung der erkrankten 
Gelenkteile. 

Hau tsch nitt salll. das Gelenk iibersichtlich freilegen und 2. Neben­
verletzungen an Muskeln, Gef1il3en und Nerven vermeiden, daher in der Re gel 
lan gs, nur ausnahmsweise zwecks besserer Dbersicht und Zugănglichkeit 
(z. B. an Knie und Ful3gelenk), quer, und zwar in der Hegel streckseits 
(v. Langenbeck) und in den Muskelinterstitien. Weichteile werden, 
wenn moglich, spez. bei Verletzungen, subperiastal und subkapsular 
(v. Langenbeck-Ollier) abgelOst mit dem Resektiansmesser (in skelet­
tierenden, d. h. dicht nebeneinander und senkrecht auf den Knachen 
aufgesetzten Langsschnitten) und weiter mit dem Raspatarium und 
Elevatorium, evtl. subkartikal (Konig), d. h. unter Mitnehmen der aber­
flachlichen Kartikalis als der asteaplastischen Kambiumschicht mittels 
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feinen scharfen MeiJ:lels oder evtl. unter Abmeil3eln und spăter \Vieder­
annageln der als Muskelhaltstellen dienenden Knochenvorspriinge der 
Apophysen (z. B. am Olekranon, Trochanter und Tuberositas tibiae), 
mittels breiten Meil3els. Kranke Gelenkteile sind griindlich zu ent­
fernen: \Veichteile mit Resektionsmesser bzw. -schere und -,pinzette, 
K noche n durch Absăgen der Gelenkenden bzw. Ausliiffeln oder Aus­
meil3eln von Einzelherden; evtl. lăl3t sich der kranke Synovialsack ge­
schlossen exstirpieren wie ein maligner Tumor ("extrakapsulăre Resek­
tion" nach Bardenheuer); bei Jugendlichen ist die Wachstumszone 
miiglichst zu schonen. Wiedervernăhen der abgetrennten Kapsel-, Muskel-, 
Sehnen- und Apophysenteile, evtl. anschlie13end Sehnenverlăngerung oder 
(z. B. an der Hand) -verkiirzung. Exakte Blutstillung. Bei Tuberkulose 
ist Jodoformpulver einzustreuen (vorsichtig, sonst Jodoformintoxikation !) 
und Allgemeinbehandlung zur Verhiitung des Rezidivs anzuschliel3en 
{Riintgen- und Hiihensonnenbestrahlung, Seeklima usw.). Hautnaht, evtl. 
mit Drănage; bei Infektion, spez. bei fistelnder Tuberkulose und bei 
eitriger Entziindung Tamponade mit Sekundărnaht. Fisteln sind vorher 
a,uszuschneiden bzw. auszukratzen oder zu desinfizieren mit Paquelin 
und Jodtinkturpinselung. 

Im iibrigen richtet sich die Behandlung nach dem gewiinschten Ziei: 
a) Bei gewiinsehter Versteifung (Ankylose, jedenfalls kein Schlotter­

gelenk, spez. an der un teren Gliedmal3e, z. B. am Ful3): Anfrischen der 
beiden Gelenkenden meist breit und eben, evtl. zum besseren Halt treppen­
stufenfiirmig, evtl. mit Katgutnaht des Periosts, aber nur ausnahmsweise 
(bei Neigung zu fehlerhafter Stellung) mit Naht, Nagel oder Bolzen; 
anschliel3end immobilisierender Verband: Schiene (spez. an der oberen 
Gliedmal3e), Gips- oder Streckverband in gewiinschter, d. h. gebrauchs­
giinstigster Stellung; spăter Tutor (z.'B. am Knie gegen Beugekontraktur). 

b) Bei gewiinsehter Bewegllehkeit (Nearthrose oder Mobilisation 
oder Arthroplastik): Voraussetzung ist viillige Ausheilung der Grund­
krankheit (Eiterung un'd auch Fistelung mu13 mindestens 1 / 2-1 Jahr ab­
geschlossen sein!) und gute Beschaffenheit des Bewegungsapparats, aul3er­
dem energischer Wille und krăftiges Jugend- bzw. Mannesalter (hohes 
und friihkindliches Alter oder Unfallneurose sind Gegenanzeige !), evtl. 
Vorbehandlung (Băder, Massage, Elektrizităt, Dbungen) und Voroperation 
(Fistelexzision, Fremdkiirper- und Sequesterentfernung, Haut-, Muskel­
oder Sehnenplastik, Kniescheibenunterfiitterung usw.). Haut- und Weich­
teildurchtrennung sei besonders schonend, Narbenexstirpation griindlich, 
Herrichtung der Gelenkflăchen durch Knochenabtragung entsprechend 
der anatomisch-funktionellen Norm mit Gruben, Vorspriingen, Fiih­
rungslinien usw., sowie genau axial, schliel3lich miiglichst sparsam. Das 
Wiederverwachsen der neugebildeten Gelenkenden wird verhiitet durch 
Abfeiien der Knochenwundflăchen (Poliermethode) oder sicherer durch 
Zwischenlagerung von freien oder besser gestielten Faszien-, Fett-, Muskel-, 
Periostlappen iiber einem oder beiden Gelenkenden (Interpositions­
methode), aullerdem durch Klaffenderhalten des Gelenkspalts mittels 
Streckver)lands od. dgl. und durch friil1zeitige (nach 2-3 Wochen) und 
sorgfăltige medikomechanische Nachbehandlung mit Bădern, Heil3luft, 
Massage, Elektrizităt, aktiven, passiven und Apparatiibungen, Fibro­
lysin usw.; in der ersten Zeit ist ein entlastender Schienenhiilsenapparat 
(nach Hessing) angezeigt. 

Tra ns plan ta ti o n ga n zer Gele nke von Amputierten, weniger 
gut von Leichen oder Affen, ist vereinzl'lt gelungen (Lexer u. a.). 
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B. Spezielles. 
1. Resectio digiti. 
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Indikationen (im ganzen selten auJJer am Daumen, da sonst ein 
versteifter Finger wenig Wert hat und meist spăter zur Gliedabsetzung 
kommt): Eiterung, Tuberkulose, dislozierter Gelenkbruch, irreponible 
Luxation, schlecht stehende Ankylose und evtl. Ankylose als solche 
( Gelenkmobilisation ). 

Te ch ni k: Lăngsschnitt dorsolateral, d. h. streckseits seitlich neben der 
Strecksehne, ausnahmsweise beiderseits (dagegen nicht volar wegen Beuge­
sehnen, Gefăl3en und Nerven; auJJerdem wegen Greifflăche!). Abtrennen 
der Weichteile nach beiden Seiten, und zwar bei Kapselerkrankung extra­
kapsulăr, sonst subperiostal und subkapsulăr, jedenfalls unter Schonung 
der Sehne und Sehnenscheide (bei deren Eroffnung droht Infektion !). 
Beiseiteziehen der Strecksehne, evtl. unter Durchtrennen und Wieder­
vernăhen der seitlichen Haltebănder. Entfernen der erkrankten Gelenk­
enden mit Knochenschere, MeiJJel oder Draht- oder besser feiner Laubsăge 
(bei Kindern cave Wachstumszone!) und der Kapsel. Bei beabsichtigter 
Gelenkmobilisation Interposition eines gestielten Sehnenscheidenlappens 
oder eines freien Fett- oder Faszienlappens. Fingerstreckverband oder 
Schiene. 

2. Resectio manus. 
lndikationen: Fast ausschliefllich Tuberkulose, selten Trauma 

(spez. SchuJJ) und akute Eiterung, ferner Schlottergelenk nach Lăhmung 
oder nach ausgedehnter Resektion (Arthrodese) und Ankylose nach 
Trauma oder nach Gonorrhoe (Gelenkmobilisation; fiir besondere Fălle, 
z. B. bei Musikern usw.). 

Technik: Soweit nicht, z. B. bei Fistelung, besondere Schnitt­
fiihrung angezeigt ist, empfiehlt sich spez. fiir Tuberkulose der dorso­
radiale, evtl. der dorso-ulnare oder bei de Schnitte kombiniert ( dagegen 
nicht der volarc wegen dicker Weichteile, Beugesehnen, Gefălle und 
Nerven!). 

a) Dorso-radialer Schnitt nach v. Lange nbeck: Bei leichter Flexion 
und Ulnarabduktion der auf einem Seitentischchen proniert aufgelegten 
Hand 10 cm langer Lăngsschnitt streckseits von der Mitte des gut fiihlbilren 
ulnaren Rand~ des 2. Metakarpus aufwărts iiber die Mitte der unteren 
Radiusepiphyse bis drei Fingerbreit oberhalb der Handgelenklinie, welche 
zwischen den beiden Griffelfortsătzen von Radius und Ulna in leicht 
proximal-konvexem Bogen ·verlăuft. (Zu schonen sind A. radialis in der 
Tabatiere ·zwischen den Sehnen des M. ext. hali. Iongus und denen des 
M. ext. hali. brevis und abductor zum Spatium intermetacarpale 1-2) 
und N. rad. r. superfic. (schrăg dariiber zu Daumen und Zeigefinger). 
Eingchen zwischen den Sehnen des M. ext. digit. comm. (ulnar) und des 
M. ext. carpi. rad. longus und brevis (radial). Unter Eroffnen der Sehnen­
scheide wird die spitzwinklig kreuzende Sehne des M. ext. poli. longus 
mit stumpfem Haken radialwărts verzogen und die St'recksehnen des 
2. und 5. Fingers ulnarwărts. Spalten des Lig. carpi dorsale lăngs. Ab­
losen mit Elevatorium und evtl. Meil3el Mm. ext. carpi rad. longus und 
brevis, welche sich am 2. und 3. Metakarpus ansetzen, und radialwărts 
Verziehen derselben. Ulnar davon Eingehen auf den Knochen und beider­
scits mit skelcttiercnden Lăngsschnittcn vorgehen, bis die beiden Griffel-
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fortsatze erscheinen. Kapsel quer eriiffnen. Untcr Schonung der volaren Ge­
bilde und unter starker Volarflexion der Hand Entfernen der erkrankten 
Knochen und Kapsel. Evtl. ·verfahre man extrakapsular. Am Vorder­
arm wiro abgesagt, am besten mit dorso-volarer und radio-ulnarer Kriim­
mung unter miiglichster Schonung des Radioulnargelenks (Pro- und 
Supination) und bei Jugendlichen der Wachstumszone; man reseziere 
an beiden Vorderarmknochen, und zwar gleichmal3ig (sonst droht Stel­
lungsanomalie 1). An der Handwurzel lassen sich die kranken Herde evtl. 
mit Mei13el oder scharfem Liiffel im ganzen entfernen, sonst die einzelnen 
Knochen unter Packen mit Knochenfal3zange durch Messer bzw. Schere 
und Elevatorium, am besten zuerst das Kahnbein, dann die anderen 
Knochen der ersten Handwurzelreihe, am Hakenbein unter Abkneifen 
des Hakenfortsatzes mit der Knochenzange (ca ve N. uln. r. prof. !) ; 
zu erhalten sind meist gro13es Vieleck- und Erbsenbein (wegen der Daumen­
exartikulation und Muskelansătze spez. M. flexor carpi ulnaris !) ; isoliert 
ist das Metakarpokarpalgelenk am Daumen (cave Gelenk zwischen gro13em 
Vieleckbein und Zeigefingermetakarpus !). Evtl. spez. bei Gelenkmobili­
sation Verkiirzen der Strecksehnen durch Resektion oder Knotenschlagen. 
Schiene bis zu den Metakarpophalangealgelenken in mal3iger Dorsal­
flexion der Hand; friihzeitig Fingerbewegungen. 

b) Dorso-ulnarer Sehnitt nach Kocher. 

3. Resectio cubiti. 
Indikationen: Verletzung (spez. Schul3, Eiterung), Tuberkulose, 

irreponible und veraltete Luxation, Ankylose nach Trauma (spez. Gelenk­
fraktur, veraltete Luxation und Verletzung) und nach Gonorrhiie (Gelenk­
mobilisation). 

Technik: a) Hlnterer Lăngssehnltt nach v. Langenbeck: Arm 
·Wird vom zweiten Assistenten mit je eincr Hand an Ober- und Unter­
arm gehalten in mittlerer Beugung iiber die Brust des Kranken mit 
Streckseite aufwarts dem Operateur zu, welcher auf der kranken Seitc 
steht. Langsschnitt 10 cm lang streckseits ungefahr in der ,Mittc bc­
ginnend drei Fingerbreit unte:c der Olekranonspitze auf der Ulnakantc, 
dann aufwarts iiber das Olckranon und endigend drei fingerbreit iiber 
dcm Olekranon, hier mit steilgestelltem Messer in einem Zug mittcn 
durch Trizepssehne und -muskel in die Fossa olecrani. Unter Einsetzcn 
scharfer Haken Abschalen der Weichteile beiderseits mit dicht neben­
einandergestellten, senkrecht auf den Knochen gerichteten Lăngsschnitten 
und mit Elevatorium, und zwar lateral bis zum Epicondylus lateralis, 
dabei Capitulum humeri, Radiuskiipfchen, Lig. annulare und Radioulnar­
gelenk freilegend, und dann nach Zuriickbringen der lateralen Weichteilc 
media! bis zum Epicondylus med., dabei evtl. denselbcn samt Ansatz 
der Hand- und Fingerflexoren subkortikal abmeil3elnd und den·als derben 
Strang fiihlbaren und in seiner Rinne eingebetteten N. uinaris mit den 
Weichteilen abhebelnd (N. uln. kommt dabei in der Rcgel gar nicht zu 
Gesicht; nur bei ausgedehnter paraartikularer Tuberkulose empfiehlt sich 
seine Aufsuchungl). Durchtrennen der beiden Seitenbander. Unter 
maximal-spitzwinkliger Beugung Herausluxieren des Humerus. Abtragen 
der erkrankten Knochen (am besten mit Bogensage und Mei13el bogen­
formig nach Helferich unter Nachbildung der normalen Gelenkformen, 
d. h. am Oberarm konvex mit Fossa olecrani und mit Fiihrungsrinne 
und am Unterarm konkav mit hakenfiirmigem Olekranonfortsatz hinten) 
und der Kapsel. .Schiene meist in rechtwinkliger Beuge- und in Rotations­
mittelstellung. 
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b) Lateraler Angel- oder Hakenschnitt nach Kocher mit Erhaltung 
des M. anconaeus (Kapselspanner!) und mit Trennung zwischen den vom 
N. rad. versorgten Muskeln (Mm. brachio-rad., ext. carpi rad. longus, 
triceps und anconaeus) und den vom N. rad. r. prof. versorgten Muskeln 
(Mm. ext. carpi rad. brevis und ext. carpi uln.): Schnitt lateral, begin­
nend 3-5 cm iiber der Gelenklinie an der lateralen Humeruskante zwischen 
M. triceps und M. brachio-radialis, dann zwischen M. anconaeus und Ex­
tensoren zum Radiuskopfchen bogenformig au! die Ulnakante und schliel.l­
lich aufwarts bis 3-5 cm unter das Olekranon. Die untersten, an der 
Ulna verlaufenden Fasern des M. anconaeus werden durchschnitten. Ab­
Josen (wenn moglich subperiostal oder subkortikal) des ganzen, die 
Mm. triceps und anconaeus enthaltenden Streckerlappens nach der media­
leu Seite wie eine Kappe iiber das Olekranon. 

Bei M obi 1 i s ati o n empfiehlt sich hinterer Langsschnitt oder late­
raler Hakenschnitt und evtl. medialer Langsschnitt iiber dem Epicondylus 
med., Erhaltung des Streckapparats mit Z-fOrmiger Durchtrennung und 
\Viedervereinigung der Trizepssehne, sorgfiiltige Nachbildung der Gelenk­
formen, Interposition von gestieltem Muskellappen vom lateralen Trizeps­
anteil langs abgespalten mit Stiei in Gelenkhohe nach Helferich oder 
gestielte bzw. freie Fettc oder Faszientransplantation und entsprechende 
Nachbehandlung (nach 5-8 Tagen Stellungswechsel und Bewegungs­
iibungen im Sinne der Beugung, Streckung und Rotation). 

4. Resectio humeri. 
Indikationen: Verletzung (spez. Schul.l), Eiterung, Tuberkulose, 

habitue!le und veraltete Luxation, Ankylose, paralytisches u. a. Schlotter­
gelenk. 

Technik: a) Von vorn: Lagerung auf dem Riicken mit der kranken 
Schulter am Tischrand auf Kissen. Vertikaler Langsschnitt nach 
v. Langenbeck oder besser Schragschnitt nach Hueter-Ollier 10 cm 
lang am Vorderrand des Deltamuskels zwischen diesem und dem grol.len 
Brustmuskel vom Rabenschnabelfortsatz schrag nach unten-aul.len. Ein­
gehen auf das Gelenk zwischen den mit grol.len, stumpfen Haken aus­
einandergezogenen M. delt. (lateral die obersten Fasern an der Klavikula 
werden durchschnitten; Unterbindung ei nes Astes der A. thoraco-acro­
mialis) und M. pect. major samt V. cephalica (media!). Bei leichter Innen­
rotation Eroffnen der Scheide der langen Bizepssehne unter dem Proc. 
coracoideus auf Hohlsonde bis hoch hinauf ins sehnige Dach des Schulter­
gelenks zur Tuberositas supraglenoidalis, Aufladen auf einen stumpfen 
Haken und daruit median Verziehen. Ablosen der Weichteile nach beiden 
Seiten mit typischen Resektionsschnitten langs parallel und neben der 
Furche der langen Bizepssehne (Sulcus intertubercularis) vom Knochen, 
am besten subperiostal und subkapsular, und zwar unter Auswarts­
rotieren vom Tuberculnm minus die Adduktoren und Einwartsroller: 
Mm. subscap., teres major und· latissimus dorsi und unter Einwartsrotieren 
vom Tuberculum majus die Abduktoren und Auswartsroller: Mm. supra­
und infraspinatus und teres minor; mul.l der Kopf bis unter den chirur­
gischen Hals freigelegt werden, cave N. axillaris samt A. circumflexa 
humeri. Kopf wird herausluxiert. Unter Adduktion und Aufwartsstol.len 
Resektion von Kopf (unter Fixation durch Knochenfal.lzange; mit Bogen-, 
Stich- oder Drahtsage) und Pfanne (mit Messer und Pinzette, evtl. mit 
Hohlmeil.lel oder Loffel) sowie der Kapsel. Bei Mobilisation Interposition 
freier odcr besser gestielter Faszien-, Fett- oder Muskellappen (M. delt., 
pect. major). Triangel oder Streckverband in starker Abduktion, 
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b) Von hinten (spez. bei diffuser Gelenk- oder bei Pfannenerkran­
kung): Lagerung auf der gesunden Seite. Hautschnitt nach Kocher 
'VOm Akromioklavikulargelenk entlang der Schultergrăte nach hinten­
unten bis zu deren Mitte und von da bogenformig nach unten-auJlen 
bis nahe zur hinteren Achselfalte, oben gleich eindringend ins Akromio­
klavikulargelenk und ablosend den Trapezmuskelansatz vom oberen Rand 
der Schultergrăte. Mit dem untergeschobenen Daumen Abheben des 
unteren Deltamuskelrandes stumpf von der Unterlage (Mm. infraspinatus 
und teres minor) und Abtragen der untersten Fasern nahe dem Ursprung. 
Nach stumpfem Abschieben der Rănder der Mm. supra- und infraspinatus 
DurchmeiJleln oder Durchsăgen der Sehultergrăte in deren Mitte schrăg 
in der Richtung des Skapulahalses nach vorherigem Anlegen von Bohr­
Iochern zwecks spăterer Drahtnaht, falls nicht periostale Vernăhung 
geniigt (cave N. suprascapularis, welcher hinter der Spina von der Fossa 
supra- in die Fossa infraspinata tritt). Abziehen des akromialen Teiles 
der Schultergrăte samt Deltamuskel kappenartig iiber den Oberarmkopf 
abwărts mit beiden Daumen. 

5. Resectio digiti pedis. 
lndikationen: Sehr selten, z. B. bei Gelenkeiterung; dagegennicht 

bei Hallux valgus (Gangstorung!) und nur ausnahmsweise, d. h. im Falle 
von Ankylose bei Hammerzehe. 

Tech nik: Wie Fingergelenke von ein oder zwei dorso-lateralen Lăngs­
schnitten. 

6. Resectio pedis. 
1 n d i k ati o ne n: Verletzung, Schul.l, Vereiterung, Tuberkulosc (hier­

bei erkrankt meist das obere, oft zugleich auch das untere Sprunggelenk, 
nicht selten das Sprung-Kahnbein-Gelenk und die benachbarten kleinen 
Gelenke; fast stets die vordere, seltener die hintere Gelenkkapsel. 

Technik: Je nach Krankheit und deren Ausdehnung kommen 'v~r­
schiedene Resektionsmethoden in Betracht, vor allem folgende: 

a) Lateraler Hakenschnitt nach Kocher-Lauenstein (schonend 
und zugleich iibersichtlich). Lagerung: Auf die gesunde Seite; FuJ3 
innen rotiert und adduziert iiber Holzklotz. AuJlenseits langer Haken­
schnitt etwa 1 cm hinter dem Wadenbein, beginnend 10 cm oberhalb 
der ăuJleren Knochelspitze, dann um diese hinten-unten herum und 
etwas aufwărts endigend am Ful.lriicken daumenbreit vor der ăul.leren 

Knochelspitze am Sprung-Fersenbein-Gelenk zur Sehne des M. peroneus 
tertius (unter Schonung hinten des N. saph. ext. und der V. saph. pşrva 
und vorn des N. peroneus superfic.). In ganzer Lănge des Hautschnitts 
Sehnenscheide des M. peroneus longus und brevis eroffnen und Peroneus­
sehnen entweder herausheben und beiseiteziehen oder durchtrennen nach 
vorherigem Anschlingen zwecks nachheriger Wiedervereinigung. Ein­
gehen auf den ăul.leren Knochel (wenn moglich subperiostal und sub­
kapsulăr, bei Kapselerkrankung extrakapsulăr) mit skelettierenden Lăngs­
schnitten und Abschieben der Weichteile nach vorn und hinten 'mit 
Raspatorium, Elevatorium und schar-fen Haken. Eroffnen des Gelenks 
mit Querschnitt durch Kapsel und Bănder aul.len zwischen ăul.lerem KnlicheL 
und Ful.lwurzel, dann vorn und hinten, dagegen innen moglichst nicht 
(ca ve dort Flexorensehnen und Gefăl.lnervenstrang !). Herausluxieren des 
FuJles durch Umbiegen nach innen iiber den inneren Knochel als Hypo­
mochlion (ohne ihn abzuknicken), so dal.l die Ful.lsohle nach oben (zum 
Damm) sieht. Resektion des Talokrural-, evtl. auch des Talofibular-
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und sonstiger Tarsalgelenke; evtl. Exstirpation des Talus (wobei eine 
gewisse Beweglichkeit durch Artikulation von Malleolengabel und Kal­
kaneus verbleiben kann). Schiene oder besser Gipsverband in rechtwink­
liger Stellung des Ful3es. Spăter Scarpascher, d. h. hoher Schniirschuh 
mit lnnen- und Aul3enschiene. 

b) Beiderseitiger Lăngssehnitt mit innerem ~nkersehnitt nach v. La n­
genbeck (schonend, spez. angezeigt bei Querschul3 mit Verletzung beider 
Knochel und bei schlecht geheiltem ·· Knochelbruch): Innenseits leicht 
bogenformiger Querschnitt unter dem inneren Knochel mit senkrecht 
in dessen Mitte aufgesetztem Lăngsschnitt dicht hinter dem Knochel 
(Ankerschnitt) und aul3enseits Hakenschnitt hinter dem ăul3eren Knochel, 
wie bei a; darauf Resektion der beiden Knochel subperiostal und Ab­
săgen des Talus, nachdem das zunăchst ausgespannte Blatt einer Bogen­
săge unter den Weichteilen durchgefiihrt und wieder eingespannt ist. 

e) Doppelter vorderer Seitensehnitt nach Konig: Am Vorderrand 
des inneren und ăul3eren Knochels beiderseits neben den Strecksehnen 
je ein Lăngsschnitt von 3-4 cm oberhalb der Gelenklinie bis zum Cho­
partschen Gelenk; darauf Eingehen auf die Fu13wurzel unter Abheben der 
dazwischenliegenden Weichteilbriicke mit stumpfen Haken nach aufwărts. 

d) Lappenquersehnitt nach Hueter-Heidenhain (zwar verletzend: 
Strecksehnen, A. tib. ant. und N. peroneus superfic. und prof.; aber guten 
Zugang gewăhrend zu oberem und unterem Sprunggelenk, Talus und 
sămtlichen Ful3wurzelgelenken; daher angezeigt spez. bei Tuberkulose 
sowie iiberhaupt bei beabsichtigter Ful3versteifung): Grol3er, abgerundet­
viereckiger Hautlappen dorsal von beiden Knochelspitzen nach abwărts, 
evtl. bis zur Mittelful3mitte. Durchschneiden der Dorsalsehnen etwas 
hoher oben, evtl. spez. am M. tib. ant. bajonettformig zwecks bequemer 
Wiedervereinigung. Unterbinden der A. tib. ant. Sorgfăltige Schonung 
der A. tib. post. Resektion der erkrankten Gelenke. Wiedervereinig1,1ng 
der Strecksehnen bei Dorsalflexion des Ful3es und Hyperextension der 
Zehen, welche auch im Verband lăngere Zeit einzuhalten ist. 

Zusatz 1. Tarsektomia totalis oder osteoplastisehe FuBresektion nach 
Wladi miroff-Mik ulicz. 1 ndi ka ti o n (statt Pirogoff): Bei ausge­
dehnter Erkrankung, spez. Schul3 und Zertriimmerung der Ful3wurzel 
samt Fersenkappe, Tuberkulose, Sarkoma calcanei, evtl. auch Pes equino­
varus paralyticus und Beinverkiirzung. Prinzip: Entfernt wird die 
ganze Ful3wurzel zwischen Unterschenkelknochen und Vorderful3 unter 
Erhaltung einer dorsalen Weichteilbriicke. Technik: In Bauchlage 
Schnitt quer oben daumenbreit oberhalb der Knochel durch die ganzen 
Weichteile samt Achillessehne und unten steigbiigelartig durch die Ful3-
sohle in der durch die Krankheit gegebenen Hohe sowie beiderseits 
schrăg von den Knocheln zu den seitlichen Ful3flăchen. Unter sorg­
făltigem Hochhalten der zu schonenden dorsalen Weichteile samt Streck­
sehnen und A. tib. ant. in Dorsalflexion des Ful3es Eindringen ins Ful3-
gelenk von hinten und Resektion oben der Unterschenkelknochen quer 
und unten (je nach Erkrankung) an Wiirfel-Kahnbein oder an Keilbein­
Kahnbein oder an den Metatarsi senkrecht. Aufeinanderstellen der Săge­
flăchen und parostale Năhte. Patient geht mit starkem Spitzful3 auf 
den stark dorsalf!ektierten Zehen, also als "Zehengănger" statt als "Sohlen­
gănger" ("kiinstlicher Stelz- oder Pferdefull, axiale Vorschuhung, um­
gekehrter Pirogoff"). 

Zusatz 2. Reseetio tarso-metatarsea (bei Tuberkulose): Von zwei 
seitlichen Lăngsschnitten oder evtl. von dorsalem Lappenschnitt (wie 
bei Ful3resektion na.ch Hueter-Heidenhain) oder nach \Vitzel-Hoff­
rnann (s. o.). 
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Zusatz 3. Excisio tali (bei Tuberkulose, KlumpfuLl, irreponibler 
Luxation): Von Ieicht bogenfiirmigem Schnitt auJJen vor dem ăuLleren 

Kniichel bis zur Tuberositas ossis metatarsi 5 in forcierter Adduktion. 
Zusatz 4. Excisio calcanei: Von Querschnitt um die Ferse ober­

halb der Sohle hinten herum (sporenartig) von der Tuberositas ossis 
rnetatarsi 5 auLlen bis zur Achillessehne innen mit aufgesetztem Lăngs­
schnitt. 

Zusatz 5. Exeisio ossis navicularis (bei Tuberkulose und PlattfuLl): 
von Lăngsschnitt neben dem M. ext. hallucis longus. 

7. Resecti9 genu. 
Indikationen: Verfahren a) bei Totalresektion, also wegPn schwerer 

Eiterung, Tuberkulose und Arthritis deformans, schlecht stehender An­
kylose, paralytischem Schlottergelenk (Arthrodese) und evtl. Ankylose 
(Gelenkmobilisation). Verfahren b) und c) bei Teilresektion sowie bei 
Gelenkmobilisation und evtl. auch bei ausgedehnter Arthrektomie wegen 
Ge!enkmaus oder Meniskusluxation. 

Technik: a) Querer Bogenschnitt nach Textor: Lagerung auf 
dem Riicken mit rechtwinklig gebeugtem Knie und mit auf den Tisch 
aufgestelltem FuLl. Opera.teur steht vor dem Knie. Ein Assistent hilft 
an der Wunde, ein zweiter dirigiert das Bein. Hautschnitt bogenformig 
quer unter der Patella von einem Epikondylus zum anderen durch alle 
Weichteile einschlieLllich Lig. patellae bis ins Gelenk. Nach Aufwărts­
ziehen der Kniescheibe Durchtrennen der Seitenbănder jederseits bis 
weit nach hinten und Abtragen der Kreuzbănder hart an den Kondylen. 
Evtl. ist die Patella zu exstirpieren oder doch an der Hinterseite abzu­
săgen und auch der obere Rezessus zu entfernen. Evtl. ist die extra­
kapsulăre Resektion zu versuchen, wobei die ganze Kapsel wie ein maligner 
Tumor nach dem Hautschnitt oben und unten abprăpariert und nach 
Durchsăgen der Knochenenden in toto herausprăpariert wird. Sonst 
wird, wăhrend der Assistent am Oberschenkel diesen mit einzinkigem 
Knochenhaken oder mit Bindenziigel nach oben hălt und am Unter­
schenkel diesen durch die in die Kniekehle eingestemmte und nach unten· 
vorn driickende Faust heraushebelt, der Rest der Kapsel exstirpiert 
(hinten cave A. popi. dicht hinter der Kapsel, auJJen N. peroneus dicht 
hinter dem Wadenbeinkopfchen) und nach Umschneiden die Gelenkenden 
des Ober- und Unterschenkels mit Bdgensăge abgesăgt, und z1"ar 1. spar­
sam, spez. unter Schonung der Wachstumszone, welche am Oberschenkrl 
ctwa 2 cm, am Unterschenkel 1 cm vom Gelenkknorpel an beginnt, 
2. genau in der Querachse unter Vermeidung von X- oder 0-Beinstellung, 
3. plan oder besser sphărisch,- d. h. am Oberschenkel konvex und am 
Unterschenkel konkav unter Nachahmung der natiirlichen Form: bogen­
fiirmige Resektion nach Helferich (dabei griiLlere Kontaktflăche, sicherer 
Halt, geringere Verkiirzung, Vermeidung der Wachstumszone und Ver­
hiitung der Subluxation !). Einzelherde der Knochen sind auszumeiLlcln 
oder auszuliiffeln. Aufeinanderpassen der resezierten Gelenkenden in 
Beugung von etwa 5-10-15° und in richtiger Stellung (ohne X- oder 
0-Bein-, Subluxations- oder Rotationsstellung). Parostale Katgp.tnăhte 
(Naht oder Nagelung gewohnlich nicht notwendig); evtl. Vernăhen der 
Reste von Kniescheibenband und Quadrizepssehne; Gipsverband; spăter 
Tutor (gegen Kniebeugekontraktur). 

b) Lateraler Hakensehnitt nach Koch e r: AuLlenseits beginnend hand­
breit oberhalb der Kniescheibe am AuLlenrand des M. vastus ext., abwărts 
fingerbreit entfernt vom Patellarand und endigend unterhalb der Tuberosi-
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tas tibiae; Tuberositas tibiae mit Sehnenansatz wird abgemeiLlelt und 
die Patella median verzogen und um 180° umgedreht. 

c) Mcdialer Bogenschnitt nach v. Langenbeck oder besser medlaler 
S-Schnltt nach Pa y r: Beginnend handbreit oberhalb der Kniescheibe 
entsprechend ihrem medialen Rand, dann in medial leicht aufsteigendem 
Bogen kleinfingerbreit von der Kniescheibe entfernt und schliel3lich an 
ihrem unteren Rand im Bogen zur Tuberositas tibiae. Asymmetrische 
Lăngsspaltung des Quadrizeps durch Lostrennen des M. vastus med. von 
der gemeinsamen Strecksehne, wodurch eine miiglichst geringe Schădigung 
des Streckapparats gegeben ist. Umdrehen der Kniescheibe nach au 13 e n, 
was leichter als nach in ne n gelingt (vgl. traumatische Patellaluxation 1). 

Bei Gel e n k m o b il i s ati o n empfehlen sich Querschnitt oder scho­
nender ein oder zweiLăngsschnitte (wie bei b und c) mit Erhaltung des Knie­
streckapparats oder mit temporărer Durchtrennung desselben (z. B. Ab­
meil3eln und Wiederannageln der Tuberositas tibiae, Aussăgen und Wie­
dereinschieben eines queren Knochenfalzes aus dem Tibiakopf nach 
Kirschner, Z-fiirmiges Durchtrennen und 'Viedervernăhen des Knie­
scheibenbandes bzw. der Kniescheibe sagittal oder am besten frontal), 
Resektion in der normalen Gelenkform, Schaffen eines genligenden Ge­
Jenkspalts, Verhtiten der Wiederverwachsung der Gelenkenden durch Inter­
position und Nachbehandlung; auJ3erdem evtl. Unterftittern der Knie­
scheibe usw. (s. o.). 

8. Resectio coxae. 
In di k a ti o ne n: Tuberkulose, Osteomyelitis, nichtgeheilter intra­

kapsulărer Schenkelhalsbruch, irreponible angeborene oder veraltete er­
worbene Hiiftgelenkverrenkung, Arthritis deformans, Kinderlăhmung 

(Arthrodese) und Ankylose (Mobilisation). 
Technik: a) Lăngsschnitt iiber dem Trochanter major nach v. Lan­

genbeck: Lagerung auf die gesunde Seite; Bein halb gebeugt, stark 
abduziert und etwas innenrotiert. Ein Assistent hilft an der Wunde, 
ein · zweiter dirigiert, spez. rotiert das in ganzer Lănge aseptisch einge­
wickelte und im Knie gebeugte Bcin (als Winkelhebel; eine Hand am 
Ober- und. eine am Unterschenkel). 10-15 cm langer Lăngsschnitt iiber 
dem Trochanter major, beginncnd in der Mitte einer Linie zwischen 
hinterem oberem Darmbeinstachel und Trochanterspitze, dann auf dem 
Trochanter major und schliel3lich noch 3-4 Fingerbreit auf dem .Femur 
abwărts, mit krăftigem Resektionsmesser gleich durch bis auf den Knochen, 
oben durch die drei Gesăl3muskeln: Mm. glutaeus max., med. und min., 
unten durch das vom oberen vorderen Darmbeinstachel zu beiden Tro­
chantern ziehende Y-formige Band: Lig. ilio-fem. s. Bertini, hier gleich 
bis ins Gelenk. Unter Abhalten mit grol3em Haken und abwechselndem 
Ein- und Auswărtsrotieren Abprăparieren der Weichteile vom Trochanter 
und Schenkelhals nach vorn und hin ten mit typischen Resektionsschnitten; 
wenn miiglich subperiostal und subkapsulăr. Statt der beschriebenen 
Abtrennung kann die Losung der vorderen und hinteren Muskelansătze 
vom Trochanter auch im Zusammenhang mit einer Kortikalschicht durch 
zwei Schlăge mit einem breiten Meil3el erfolgen (K ii ni g) oder durch 
AbmeiJ3eln des ganzen Trochanters nebst Muskelansătzen; die Wieder­
befestigung erfolgt zum Schlul3 der Operation durch Nageln oder 
Schrauben des Knochens und Weichteilnaht. Spaltung der Kapsel und 
Einkerben des Limbus cartilagineus. Schliel3lich unter Adduktion, 
Innenrotation und Beugung Eingehen zwischen Kopf und Pfanne und 
Durchtrennen des Lig. tcres, falls es nicht durch den pathologischen 
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ProzeJ3 zerstort ist, mit Cooperscher Scherc. Unter Vermchrung der 
genannten Beinstellung Herausluxieren des Kopfes. Freimachen von 
Kopf und Hals bis auf den zu schonenden Trochanter minor samt An­
satz des M. iliopsoas. Resektion von Kopf (miiglichst erhaltend Epi­
physenlinie oder wenigstens Schenkelhalsrest) mit Giglischer Săge und 
von Pfanne mit Messer bzw. Schere und Pinzette oder mit groJ3em, flachem 
MeiJ3el sowie Exstirpation der erkrankten Kapsel. Extensions- oder 
Gipsverband in leichter Abduktion. 

b) Hinterer Bogensehnitt nach Kocher: Nach vorn konvexer Bogen­
schnitt, beginnend an der Basis des groJ3en Rollhiigels aufwărts bis zu 
dessen Spitze und weiter winklig abbiegend nach hinten-oben entsprechend 
der Faserrichtung des M. glut. max. Durchtrennen desselben in seiner 
Faserrichtung, Abtrennen des Ansatzes der vom N. glut. sup. versorgten 
Mm. glut. med. und min. nach vorn (gegen den gleicherweise innervierten 
M. tensor. fasciac latae) und der vom N. glut. inf. versorgten Mm. glut. 
max., obt. int. und ext. samt gemelli nach hinten mit Lăngsschnitten 
vom Trochanter major samt dessen Periost, nachdem man am unteren 
Rand des M. glut. med. in das Interstitium zwischen diesem und M. glut. 
max. einerseits und Pyriformissehne andererseits eingedrungen ist. Spalten 
der Kapsel entlang dem oberen Rand der Pyriformissehne. 

e) Abwiirts konvexer Quersehnitt nach Ollier-Mikulicz: Ober dem 
Trochanter major mit AbmeiJ3eln seiner Spitze samt Muskelansătzen 
(spez. zur Reposition veralteter Luxationen und zur Mobilisation). 

4. Abschnitt: Verschiedene typische Operationen. 
1. SchădelerOffnung (Trepanation). 

Definition: Trepanation ist Resektion am Schădeldach; der Namc 
stammt vom Trepan, d. h. von dem friiher dazu benutztcn Instrument. 

Indikation: 1. Erkrankungen der Schădelknochen: vor allem 
Vcrletzungen mit Splitterung durch Schlag oder SchuJ3, ferner Tuberkulosc, 
Lues, Osteomyelitis und Geschwiilste. 

2. Erkrankungen des Schădelinhalts: Blutung (spez. aus A. mc­
ningea media), Fremdkorper, Hirnabszesse, Zysten, Parasitcn, Infektions­
und echte Geschwiilste, Parasiten, Epilepsie. 

Instrumentarium zur Schădeleroffnung: 
1. Hand· oder Kronentrepan (veraltet und nur bei ganz umschriebenen 

Affektionen anwendbar): Mit der Krone oder Schneide des Trepans, 
d. h. einem mit Săgezăhnen ausgestatteten Hohlzylinder wird unter 
rotierenden Bewegungen ein kreisfiirmiges, etwa 2-3 cm im Durchmesser 
groJ3es Loch gesăgt, zunăchst (gegen das Abgleiten !) unter Einsetzen der 
Pyramide, d. h. eines zentral in der Achse der Trepankrone eingefiigten 
Stachels, dann (nach Aussăgen einer Rinne) unter Herausziehen des 
zentralcn Stachels weitergebohrt unter zeitwcisem Entfernen der Săge­
spăne und unter Kontrolle der erzielten Tiefe mit Sonde oder Elevatorium 
und schlieJ3lich nach Lockerwerden der Knochenscheibe letztere mit dem 
Tirefond, d. h. mit einer nach Art eines Korkziehers mit Hebevorrichtung 
versehencn Knochenschraube herausgezogen oder mit Elevatorium heraus­
gehoben. 

2. Hammer (vernickelter Stahlhammer oder Holzhammer aus weichem 
Lindcn- odcr Pappelholz) und lleil.lel (gcradcr und einseitig abgeschrăgter 
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Tischlermeillel, schriig etwa im Winkel von 45 o aufgesetzt; einfach 
und nie versagend, aher angreifend mit Gefahr der "Verhămmerung". 

3. HohlmeiBelzange nach Luer: Nach auJlen umbiegend und nur kleine 
Stiicke abkneifend; zur Erweiterung der Knochenliicken, spez. bei Frakturen. 

4. Drahtsăge, d. h. gezăhnter Stahldraht nach Gigli: Nach Bohren 
von Lochern im Knochen im Abstand von 3-4 cm mit Hand- oder 
elektrischem Bohrer auf zwischen KnocJ.!en und Dura eingefiihrter Uhr­
feder oder Leitsonde; um so besser schneidend und um so weniger ab­
brechend, je flacher im Bogen sie gefiihrt wird (daher mit weit ausein­
andergehaltenen Hănden und nicht zu scharf abknickend !). 

5. Knochenschneidezange (Kraniotom) nach D ahl gren-Stille: Maul 
besteht au.s scharfem Haken, welcher die Schădelknochen von unten faJlt 
und in cine dem Haken entsprechende ovale Offnung einpreJlt; Haken 
mit rundem Knopf zum Schutze der Dura; unterer Griff bewegt sich 
nicht mit; Spannweite durch Schraube je nach Knochendicke einstellbar. 

6. Bohrer mit Hand-, FuJJ- oder Maschinen- (Motor-) Betrieb, am besten 
elektrisch (aher dabei bisweilen BetriebsstOrungl): Mit Kugelfrăse nach 
Do ye n werden Locher vorgebohrt und der Rest mit scharfen Loffeln 
ausgekratzt, die dazwischenstehenden Knochenbriicken mit Sud e c k­
scher Schneidefriise (kleiner Schneckenbohrer mit schneidenden Fliigeln 
und mit linsenformig abgeplattetem Knopf zum Duraschutz) oder mit 
Borchardtscher Pflugfrăse (schrăg angreifender Bohrer mit verstell­
barem Biigel) durchtrennt. 

Vorbereitung: Depilieren oder Rasieren (am besten trocken) und 
Desinfektion mit Ăther, Alkohol und Jodti'nktur. 

Lagerung: Auf dem Riicken mit etwas erhohtem Kopfteil; Kopf 
unterstiitzt, evtl. nach der Seite gedreht. 

Anăsthetik: Narkose (ohne Morphium) oder Lokalanăsthesie mit 
Adrenalinzusatz, bei Benommenheit auch ohne Anăsthesie. 

Blutsparung: durch Sitzstellung, Adrenalininfiltration, Heiden­
h ain s Umstechungsnaht, temporare Umstechung der Kopfarterien, Kom­
pressionsplatten oder -klemmen oder elastische Umschniirung mit Gummi­
schlauch oder -hand; am Knochen durch Einpressen von ·wachs oder 
durch Einbohren eines halbstumpfen Knochenhakens, MeiJlels, Arterien­
klemme usw. oder durch Zusammenpressen mit Zange. 

Operationen: 
a) Versorgung von Knochenbriichen (an der Leiche herzustellen durch 

Hammerschlag !) : Bei Wunde Exzision derselben und genaue Revision 
unter Einsetzen scharfer Wundhaken; sonst lineărer oder Bogenschnitt 
mit Spalten und Zuriickschieben des Periosts. Evtl. (spez. bei Schlag 
oder SchuJl) Resektion des Knochens ("Debridement"). Deprimierte 
Knochenstiicke sind mit Meillel oder Elevatorium auf einem als, Hypo­
mochlion dienenden zweiten Instrument zu heben, vorspringende Zacken 
mit Hohlmei/Jelzange abzukneifen, Iose Splitter mit Pinzette zu entfernen 
(evtl. in der Tiefe tastend mit behandschuhtem Finger oder Sonde, aber 
ohne zu bohren oder zu wiihlen 1). Revision, bis im ganzen Umkreis des 
Schădelloches das Elevatorium glatt zwischen Dura und Knochen passiert. 
Bei verletzter Dura ist der Knochen so weit fortzunehmen, bis ringsum 
intakte Dura sichtbar ist, bei unverletzter Dura diese nur bei dringlicher 
Indikation (vermehrte Spannung und fehlende Pulsation der Dura, so­
wie Druckerscheinungen) zu eroffnen, evtl. nach Punktion. Bei wahr­
scheinlicher Infektion und bei Hirnverletzung Tamponade oder Drănage 
(sonst droht HirnabszeJll). Ausnahmsweise primăre Knochendeckung 
durch Reimplantation von Splittern oder durch Plastik, falls primărţ 

Hautnaht moglich- ist. 



734 Operationslehre. 

b) Unterbindung der A. meningea media. Indikation: Bei Briichen 
spez. Schădelbriichen entsteht in einem Teil (ca. 8,3 %) der Fălle ein sub­
durales Hămatom mit Hirndruck und dadurch Lebensgefahr, welche durch 
rechtzeitige Operation beseitigt werden kann; au13erdem direkte Verletzung. 

An atomi e: A. meningea media aus der A. maxillaris int. aus cler 
A. carotis ext. tritt durch das Foramen spinosum in den Schădel unei 
teilt sich nach kurzem Stamm in den Ramus ant. und post.; cler R. ant. 
teilt sich wiederum in einen vorderen unei hinteren Zweig zur Stirn­
bzw. Scheitelgegend, der R. post. zieht nach hinten aufwărts. 

Orientierung: Eine Senkrechte in cler Mitte einer Linie zwischen 
unterem Augenhohlenrand unei ăul3erem Gehorgang gibt ungefăhr den 
Verlauf des Stammes cler A. meningea med. · 

Technik: Temporare osteoplastische Resektion nach Wagner mit 
Bildung und Wiedereinheilung eines Haut-Weichteil-Periost-Knochen­
lappens. Auf der genannten (deutschen oder unteren) Horizontalen unei 
um genannte (vordere) Vertikale hufeisen-, lyra- oder omegaformiger 
Schnitt zur Umschneidung eines 3 / 4 kreisbogigen Lappens von etwa 6 cm 
Breite und 8 cm Lănge, Stiei abwărts (wo GefăLle und Nerven eintreten) 
und mindestens 3 cm brelt (gleich der halben groLlten Breite des Lappens) 
durch Haut- und Weichteile. Wăhrend die Weichteile mit der linken 
Hand auf die knocherne Unterlage gehalten werden, etwas weiter ein­
wărts Umschneiden des Periosts und Zuriickschieben im Gebiet des 
Schnittes mit dem Raspatorium. Ausmeil3eln eines Knochenlappens mit 
bre item geradem MeiJlel entsprechend dem Weichteillappen, .aber etwas 
kleiner, unei Einmeil3eln der Basis an beiden Ansatzstellen quer mit 
sch ma le m geradem Meil3el. Unter Einfiihren von zwei Elevatoi'ien wird 
der Knochenlappen von der Spitze her e.ufgebrochen und um seine Basis 
um 180° nach unten umgeklappt. Damit der Weichteillappen nicht von 
cler Knochenunterlage abgelost wird, werden beide iiber Kompressen 
mit Klauenzangen zusammengefal3t. Zwecks spăteren guten Einpassens 
wird der Lappen an den Răndern, spez. an cler Basis, mit Hohlmei/.lel­
zange geglăttet und verlcl.einert. Ausrăumung des Hămatoms sowie 
Unterbindung oder Umstechung oder im Notfall Tamponade. Wird an 
der trepanierten Stelle ein Hil.matom nicht gefunden, so ist evtl. weiter 
hinten am Warzenfortsatz entsprechend der hinteren Vertikalen oder 
evtl. auch auf der an de ren Seite zu suchen. Zuriickklappen des Haut­
Weichteil-Periost-Knochenlappens und Hautnaht. 

2. Nasentamponade (Belloeqsche Tamponade). 
Indikation: Blutstillung bei heftigen Blutungen im Nasenrachen­

raum, hier evtl. kombiniert mit der vorderen Tamponade (1 1/ 2 cm breite 
Jodoformgaze, evtl. mit 5-10 proz. Gelatinekochsalzlosung, Serum, Adre­
nalin!Osung usw. unter Hilfe Ianger, schmaler Spate! fest eingestopft), 
falls diese allein nicht geniigt sowie bei Operationen an Gesicht, Kiefern, 
Nase usw. zurVerhiitung der Aspiration des in den Raehe'n flie13enden Blutes. 

Nachteil: Gefahr der Infektion der Nebenhlihlen; daher emp­
fiehlt sich die B eli o c q sche Tamponade nur im Notfall. 

Instrument: Bellocqsches Rohrchen, d. h. Metallkatheter mit 
spiralig abgebogener Uhrfeder, an deren Ende ein Knopf mit Ohr sich 
befindet und die mittels Handgriffes im Katheter vorgeschoben· werden 
kann, oder einfacher Nasenkatheter oder am einfachsten Ne 1 a ton­
katheter mit angebundenem Seidenfaden. 

Technik: Der mit der Uhrfeder beschickte Katheter wird vom 
Nasenloch ehtlang dem Nasenboden bis in elen Rachen eingefiihrt, bei 
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weitgeiiffnetem Mund mittels des Handgriffes die Uhrfeder vorgeschoben, 
ihr runder Knopf hinten im Rachen mit Pinzette hervorgeholt und an 
das Ohr des Knopfes ein einfacher oder doppelter Faden geknotet, an dem 
ein kastanien- oder walnuJ3- (ca. 2 x 3 cm) groJ3er, zusammengerollter 
und fest verschntirter Tupfer verHiJ3lich angebunden ist, wăhrend ein 
weiterer Seidenfaden frei herabhăngt. Dann zieht man durch Zurtick­
fiihren des lnstrumentes Seidenfaden mit Tupfer fest in die Choane von 
hinten ein (evtl. beiderseits)-urid befestigt, damit der Tampon fest hinein­
gepreJ3t und nicht aspiriert wird, die Seidenfăden auJ3en, und zwar mit 
Heftpflaster an der Wange oder besser hinter dem Ohr zusammenge­
knotet, bei drei Făden den aus dem Mund vorkommenden mit Heft­
pflaster an der Wange und die beiden aus der Nase vorkommenden liber 
cinem vorderen Tampon miteinander verknotend. Entfernung spătestens 
nach 2 mal 24 Stunden. 

3. Oberkieferresektion (Resectio maxillae sup.). 
1 ndi ka ti o n: Maligner Tumo:r: (Karzinom,_ Sarkom) des Oberkiefers; 

sonst temporăr (osteoplastisch unter tiirfliigelartigem Umklappen und 
spăter Zuriickklappen eines 'Veichteil-Periost-Knochenlappens) zur Frei­
legung von Tumoren des Nasenrachenraums, der Nebenhiihlen und der 
Hypophyse. 

Technik: Zur Blutersparnis empfiehlt sich prăliminare Unt~rbin­
dung der A. carotis ext. nebst Driisenexstirpation am Kieferwinkel und 
am GefăJ3strang vor dem Kopfnicker in Lokalanăsthesie oder evtl. tem­
porăre Ligatur der A. carotis comm., zur Verhiitung der Blut- und Schleim­
aspiration entweder Operation am hăngenden Kopf nach Rose (dabei 
ist aher die veniise Blutung stark !) oder besser bei sitzender Stellung 
mit zuriickgeneigtem Kopf Trendelenburgsche Tamponkantile (Tra­
chealkaniile ·mit von auJ3en aufblasbarem Gummisack, welcher sich der 
Trachealwand allseitig hermetisch anlegt) nach Tracheotomie oder besser 
Kuhns perorale Tubage oder besser Halbnarkose (mit erhaltener Reflex­
erregbarkeit und Expektoration) oder am besteh Lokalanăsthesie. Haut­
schnitt nach Dieffenbach-Weber-Kocher (kaum sichtbare Narbe 
und Vermeidung des N. facialis, der griiJ3eren GefăJ3e und des Ohrspeichel­
driisenganges !) : Schnitt durch die Oberlippe median neben dem Filtrum, 
dann bogenfiirmig um Nasenloch und Nasenfliigel, neben der Nase auf­
wărts bis zum ăuJ3eren Augenwinkel, dann bogenfiirmig in der Hautfalte 
unter dem unteren Augenlid und schlieJ31ich am ăuJ3eren Augenwinkel 
(zwecks Schonung der zur Augengegend ziehenden mittleren Fazialis­
zweige nach Kocher) im Knick abwărts zum Jochbein, und zwar durch 
die ganzen Weichteile. Abtrennen der Wangenschleimhaut an der Um­
schlagstelle, der knorpligen Nasc vom Rand der Apertura· pyriformis 
bis in die Nasenhiihle, des Periosts am Orbitalrand (also subperiostal, 
damit nicht das Orbitalfett in die Wunde vorfăllt) und des M. masseter 
in seinem vorderen Anteil vom Jochbogenfortsatz. Zuriickprăparieren 
und Umschlagen des ganzen Weichteillappens nach auJ3en. Bei malignen 
Tumoren ist stets das Periost, evtl. auch Weichteile und Haut, mit fort­
zunehmen. Durchtrennen des Oberkieferkiirpers mit Drahtsăge bzw. 
MeiJ3el an seinen vier Verbindungsstellen, und zwar: 1. Am Jocbbeln: 
Von der Fissura orbitalis inf. unter dem Jochbogenfortsatz mit Des­
champscher oder Fergussonscher Nadel durchgehen und miiglichst 
weit lateral mit Giglischer Drahtsăge durchsăgen, wăhrend der Bulbus 
mit dem Wagnerschen Bulbusschiitzer gedeckt wird. 2. Am Stirn- und 
Nasenbeln: Desgleichen durchgehend um den Stirnfortsatz von der 
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Apertura pyriformis nach der Augenhiihle, dabei das diinne Trănenbein 
durchstollend. 3. Am andersseitigen Gaumenbein: In der Mittellinie 
harten Gaumen und Zăhne mit Meillel von vom nach hinten oder nach 
Einfiihren eines Fiihrungsinstruments von der Nase in den Rachen mit 
Drahtsăge von hinten nach vorn durchtrennen, und zwar bei Freisein 
des mukiis-periostalen Dberzuges denselben einschneidend an der Innen­
seite der Oberkieferzăhne und bis zur Mittellinie subperiostal abschiebend, 
bei Freisein nur des weichen Gaumens den harten Gaumen in seinen 
Weichteilen median spaltend und im Gebiet des weichen Gaumens seitlich 
abweichend bis zum letzten Backzahn. 4. Am Keilbeinfliigel: Bei weit­
geiiffnetem Mund hinter dem letzten oberen Backzahn senkrecht aufwărts 
durchmeilleln. Zum SchluJ3 wird der Oberkiefer mit Elevatorien oder 
MeiJleln herausgehebelt und mit KnochenfaJlzange herausgedreht. Dann 
wird zur Blutstillung (aus Ăsten der A. maxillaris int.) die Hiihle fiir 
einige Minuten fest tamponiert, dann noch blutende GefăJle unterbunden 
und auf stehengebliebene Tumorreste mit Hohlschere, MeiJlel und Liiffel 
revidiert. Zur Verhiitung des Herabsinkens des Bulbus (Doppelbilder!) 
wird entweder die untere Orbitalplatte bezw. ihr Periost erhalten oder, 
wo dies nicht angăngig ist, ein Muskellappen aus dem Vorderteil des 
M. temporalis sarut Knochenleiste des Proc. coronoideus bis zum hori­
zontalen Unterkieferast lăngs abgespalten und unter dem Bulbus quer 
zum Stirnfortsatzrest vernăht. Jodoformgazetamponade der Wundhtihle 
mit Ableitung zum Mund oder besser (falls weicher Gaumen und Schleim­
hautperiostiiberzug des harten Gaumens erhalten sind) zum Nasenloch 
nach Schleimhautnaht zwischen Wange und Gaumen, wodurch ein Ab­
schluJ3 nach der Mundhiihle geschaffen wird. Exakte Hautnaht spez. am 
Lippenrot. N a ch b e han dl ung: Baldiges Aufstehen. Mundspiilungen. 
Fliissige Ernăhrung mit · Schlundsonde in der ersten Zeit. Allmăhliche 
Lockerung und nach acht Tagen Entfernung der Tamponade. Prothese 
nach vorherigem Zahnabdruck mit Gaumenplatte und Gebill sowie zur 
Bulbusstiitzung mit zapfenfiirmigem Fortsatz. 

4. Unterkieferresektion (Resectio maxillae inf.). 
Indikation: Bei malignem Tumor, evtl. auch bei tuberkuliiser oder 

Phosphornekrose (hier subperiostal); sonst temporar (unter voriiber­
gehender Durchtrennung und spăterer Wiedervereinigung mittels Draht­
naht durch vorher angelegte Bohrliicher a) median nach Sedillot­
Kocher oder b) seitlich nach v. Langenbeck (hier am besten schrăg, 
und zwar unter Beriicksichtigung des Muskelzuges schrăg von hinten­
oben nach vorn-unten oder winklig oder treppenfiirmig). 

Technik: Vorbereitung vgl. Oberkieferresektionl Am besten Lokal­
anăsthesie und evtl. prăliminare Unterbindung der A. carotis ext. (ober­
halb der A. thyr. sup.) bei gleichzeitiger Halsdriisenexstirpation. Lage­
rung mit etwas nach hinten gebeugtem und nach der gesunden Seite 
gedrehtem Kopf. Zunge (wegen Gefahr des Zuriicksinkens derselben 
nach Muskeldurchtrennung) am besten mittels durchgefiihrten Seiden­
fadens vorziehen. Hautschnitt median durch Unterlippe und Kinn, dann 
daumenbreit unter (nicht auf) und parallel dem horizontalen Unter· 
kieferast und e'vtl. am Unterkieferwinkel noch daumenbreit aufwărts 
durch Haut, Platysma und Faszie bis auf den Knochen. Unterbinden 
der A. max. ext. (am Unterkiefer vor dem Masseter) und verschiedener 
Venen. Entfernen der Glandula submaxillaris. Nunmehr erst Knochen­
durchtrennung in der Mittellinie zwischen den beiden mittleren Schneide­
zăhnen oder nach Extraktion des ersten Schneidezahns, indem unter 
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Fingerkontrollc im Mundboden ein spitzes Messer oder gleich die Unter­
fiihrungsnadel von auJlen nach innen durchgestoJlen und der Knochen mit 
der Giglischen Drahtsiige durchgesiigt wird unter Fixation mit Knochen­
faJlzange (sonst droht evtl. Spontanfraktur an der erkrankten Stellel). 
Unter Einsetzen eines einzinkigen scharfen Knochenhakens in die Mark­
hohle Abziehen des Knochens nach au13en und unten, Abtrennen der 
Schleimhautansatzstelle innen und aul3en und Abtragen der Muskel­
ansiitze (bei Nekrose subperiostal), und zwar au13en: Mm. mentalis, triang. 
und quadrang. menti, buccinatorius und masseter, innen: Mm. digastr., 
mylo- und geniohyoideus, genioglossus und pterygoideus int. Abschneiden 
der an der Lingula in den Canalis mandibularis eintretenden Vasa und 
N. alveolaris inf. M. temporalis am Proc. coronoideus entweder im sehnigen 
Ansatz durchschneiden oder Fortsatz spiiter mit Knochenschere oder 
-zange abkneifen. Exartikulation der Unterkieferhiilfte aus dem Gelenk 
an der Cavitas glenoidalis des Schliifenbeins, dabei die Kapsel samt 
M. pterygoideus ext. entweder mit dem Messer durchschneidend (cave 
A. maxillaris int. hart an der Gelenkinnenseitel) oder einfacher den 
Unterkiefer durch mehrfaches Drehen um die Liingsachse herausreil3end. 
Prothese (nach vorherigem Zahnabdruck) entweder als Zahnschiene (bei 
geniigend festen Ziihnen) oder als Einsatz aus Kautschuk, Metan, Elfen• 
bein, Knochen (Rippe usw.) mit knaufartigem Fortsatz fiir die Gelenk­
grube und mit Verbindung zur an<leren Unterkieferhiilfte durch Draht­
naht oder Bolzung. Verniihen der Muskelstiimpfe (sonst Zuriicksinken 
der Zungel). Katgutnaht der Schleimhaut zwischen Wange und Mund­
boden. Hautnaht mit Driinage. 

5. Rippenresektion (Resectio coxae). 
Indikation: 1. Materialentnahme zur freien Knochentransplanta­

tion bei Plastik an Kehlkopf, Luftrohre, Unterkiefer, Nase usw. 2: Er­
krankungen (Tuberkulose, Osteomyelitis, Tumor) der Rippen. 3. Er­
krankungen der Brusteingeweide: Herz, Lungen und Pleura, spez. Em­
pyema pleurae (hiiufigste Anzeige !). 

Verhiitung der Gefahr des kiinstlichen Pneumo thorax, 
vgl. Spez. Chirurgie, Rippenfell l 

Instrumentarium: Punktionsspritze und -kaniile, Weichteil- und 
Periostmesser, Schere, anatomische und chirurgische Pinzetten, Unter­
bindungsklemmen, vier- bis achtzinkige scharfe Haken, Raspatorium und 
Elevatorium gerade und gekriimmt, Rippenschere (am besten nach Art 
einer Rosenschere nach Stille), Hohlmeil3elzange, Gummirohr mit Sicher­
heitsnadeln, Material zur Naht und Lokalaniisthesie. 

Technik: Lokalaniisthesie mit rhombischer Umspritzung der betr. 
Rippenwand, perineuralem Depot am un teren Rand der Rippe und 
lnfiltration des Periosts; vorlier Morphium. Lagerung in halbsitzender 
Stellung auf der gesunden Seite. Nach Probepunktion Eingehen an der 
tiefsten Stelle des Eiters, gewohnlich an der 8. bis 10., meist 9. Rippe, und 
zwar in der Schulterblatt- bis hinteren Achsellinie (moglichst tief zwecks 
bester Sekretableitung, aber nicht zu tief wegen der Zwerchfellkuppel, 
welche nach Entleerung des Eiters heraufriickt und sonst das Driin 
komprimiert bzw. verlegt !) , Hautschnitt 10-15 cm Iang liings auf der 
Rippe (also schriig abwiirts) in deren Mitte durch die mit Daumen und 
Zeigefinger der linken Hand gespa11nten Weichteile: Haut, Faszie, Musku­
latur und Periost. Blutstillung. Zuriickhalten der Weichteile nach oben 
Und un ten mit breiten, scharfen Haken. Falls noch nicht erfolgt, Spalten 
des Periosts, und zwar liings in der Mitle der Rippe entsprechend dem 

Sonntag, Chirurgit'. 47 
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Hautschnitt, sowie an beiden Wundwinkeln senkrecht, so daO ein H-fiir­
miger Schnitt entsteht. Abschieben des Periosts nach oben und unten 
mit Raspatorium, Nachhelfen am oberen und unteren Rand mit dem 
Periostmesser, Abliisen des Periosts hinten durch Hin- und Herfahren 
mit gebogenem Elevatorium unter Bedecken desselben' mit ausgebreitetem 
Gazetupfer, und zwar, damit die Spitze sich nicht in die Interkostal­
muskulatur verliert, entsprechend deren Faserrichtung, d. h. oben von 
hinten nach vorn und unten von vorn nach hinten (cave Pleura!). Aus­
schneiden eines geniigend (wegen der folgenden Thoraxretraktion nicht 
unter 8-10 cm) langen Rippenstiicks unt.er Einschieben der Rippen" 
schere und Andrăngen derselben miiglichst an den Wundwinkel, und 
zwar erst vorn, dann hinten. Evtl. Erweitern der Knochenliicke und 
Abrunden der Stumpfecken mit HohlmeiJlelzange. Evtl. Resektion einer 
zweiten Rippe, wobei der Nerv auszuschneiden und die GefăJle nach dop­
pelter Unterbindung zu resezieren sind. Nach Probepunktion Einschneiden 
von hinterem Periost, Fascia,endothoracjca und Pleura costalis, und zwar 
quer in der Rippenrinne erst wenig, dann mehr bis zur geniigenden 
Weite fiir das Drănrohr. Ablassen des Eiters unter zeitweiligem VerschluJl 
durch Gazebausch (langsam, , sonst Kollaps 1), Extraktion evtl. Fibrin­
gerinnsels mit Kornzange und schlieJllich Entleeren des Restes durch 
Aufsetzen, Husten usw. Ausspiilung unnotig und wegen Gefahr des 
Reflexes und der Lungeniiberschwemmung bei Bronchialfistel nicht un­
bedenklich. Einfiihren eines kurzen (das Rohr soli nur eben in die Pleura­
hohle hineinragen 1) und daumendicken (geniigend fiir die Eiterabfiihrung !) 
Gummirohrs in die Pleurahohle und Annăhen an die Brustweichteile. 
Drănfleck. Teilweise Hautnaht. LuftabschlieJlender Deckverband, evtl. 
mit wasserdichtem Stoff, fiir einig~ Tage; dariiber nach Bedarf zu, wech­
selnder Aufsaugeverband. Lagerung auf die kranke Seite in halb sitzender. 
evtl. zeitweise liegender Stellung. Retr. Nachbehandlung vgl. 'Spez. 
Chirurgie, Rippenfell! 

6. Luftrohrenschnitt (Tracheotomie). 
In di ka ti o ne n: 1. Erstickungsgefahr infolge Stenose der oberen Luft­

wege, am hăufigsten bei Diphtherie (soweit hier die Intubation nicht 
geniigt), ferner bei Stich-, Schnitt- und SchuJlverletzung sowie bei Fraktur 
des Kehlkopfs, aspirierten oder verschluckten Fremdkorpern, Glottis­
iidem durch Angina L u do vi ci oder Halsphlegmone, Entziindung, Pseudo­
krupp, Perichondritis, Verbrennung usw., gutartiger (Papillom) und bos­
artiger (Karzinom) Geschwulst, Tuberkulose, Lues, Aktinomykose, Rhino­
sklerom, Lepra, Narbe nach Ulkus, Trauma oder Operation, Kompression 
durch Struma, Lymphdriisen- und Osophagustumor oder Aneurysma, 
doppelseitiger Rekurrenslăhmung, usw. 

2. Aspirationsgefahr bei Operationen an den oberen Luftwegen,(Nase, 
Kiefer, Zunge, Rachen, Kehlkopf, Luftrohre): hier prăventiv mittels der 
Tre ndele nb urgschen oder Hahn schen Tamponkaniile (soweit hier nicht 
Kopftieflagerung, Halbnarkose oder Lokalanăsthesie vorzuziehen ist). 

3. Einleitung der kiinstlichen Atmung bei Asphyxie oder Intoxikation 
gelegentlich Narkose, Vergiftung, Scheintod usw;, falls einfache kiinst­
liche Atmung nicht geniigt, namentlich bei Schleimaspiration. 

Operationsmethoden zur Eriiffnung der oberen Luftwege: 
1. Pharyngotomia subhyoidea, d. h. Querschnitt dicht unterhalb des 

Zungenbeinkorpers von einem Horn zum anderen mit Durchtrennung 
der Muskulatur; Membrana thyreo-hyoidea und Schleimhaut, und zwar 
dicht unterhalb dt>s Zungenbeins (cave den weiter unterhalb durch die 
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Membran tretenden, die Sensibilitii.t des Kehlkopfes besorgenden N. laryn­
geus sup.; sonst droht Aspirationspneumonie !) ; angezeigt bei Operationen, 
spez. wegen Tumor und Tuberkulose am Kehlkopfeingang, Zungengrund 
oder Rachen. 

2. Laryngofissur s. Laryngotomie, d'. h. Spaltung des Kehlkopfs durch 
medianen Lii.ngsschnitt in groller Ausdehnung total oder besser nur parti eU, 
und zwar zwecks Erhaltung des Stimmbii.nderansatzes (Stimme!) im 
unt ere n Anteil, zunăchst durch Einstechen der Membrana hyo­
thyreoidea oberhalb der Eminentia thyr. und evtl. weiter durch Scheren­
schlag nach oben bis zum Zungenbein und nach unten durch Schild­
und evtl. Ringknorpel; angezeigt bei angeborenem Diaphragma, Fremd­
ki:irpern, Verletzungen, Tuberkulose, Lues, Sklerom, Narbenstenose, 
multiplen :Papillomen und malignem Tumor des Kehlkopfinneren (soweit 
nicht heutzutage vermoge der vervollkommneten Technik der Eingriff 
endolaryngeal ausgefii'hrt werden kann). 

3. Cricotomia, d. h. medianer Lăngsschnitt durch Membrana crico­
thyr. und Arcus cric. (unterhalb des Schildknorpels; evtl. Schilddriise 
nach un ten schieben;. ca ve A. cricoidea !) ; angezeigt nur ausnahmsweise 
als Notoperation (Kehlkopfgeriist wird geschii.digt !). 

4. Tracheotomia superior, d. h. Luftri:ihrenschnitt oberhalb des 
Schilddriisenisthmus als medianer Lii.ngsschnitt durch die obersten 2 bis 
3 Trachealringe unter Abwărtsziehen des Isthmus; allgezeigt bei gleich­
zeitiger Kropfbildung. 

5. Tracheotomia inferior, d. h. Luftrohrenschnitt unterhalb des Schild­
driisenisthmus als medianer Lii.ngsschnitt durch die un teren Tracheal­
ringe unter A ufwărtsziehen des Isthmus; angezeigt als typische Tracheo­
tomie spez. bei Kindern (aber nicht bei stărkerem Kropf; auch hat sie 
evtl. den Nachteil, dall spez. bei Erwachsenen das Operationsfeld tief 
liegen und dall die A. anonyma arrodiert werden kann), ferner als Vor­
operation bei Pharyngo- und Laryngotomie, wobei diese einige ·Tage 
spater in freiem Terrain ausfiihrbar ist. 

Orientierung (leicht bei mageren Mănnern mit vorspringendem 
"Adamsapfel", dagegen evtl. schwierig bei fetten Frauen und kleinen 
Kindern): Kehlkopf liegt in Hi:ihe des 5.-6. Halswirbels, bei Kin­
dern etwas hiiher und deckt dia 2-4 obersten Trachealringe, bei 
Kindern die obersten und evtl. auch den Hingknorpel. Abzutasten ist 
unter dem ebenfalls gut fiihlbaren Zungenbein mit seinen beiden grollen 
Hornern der Schildknorpel mit seinen beiden in der Mitte kielartig 
zum Adamsapfel (Pomum Adami s. Eminentia laryngea) zusammen­
tretenden Platten und darunter der Ringknorpel mit seinem Bogen (Arcus) 
vor welchem die A. cricoidea liegt. Zwischen Os hyoideum und Cartilago 
thyreoidea liegt die Memb,rana hyothyreoidea, welche durchbohrt wird 
vom N. laryngeus sup., und zwischen Cartilago thyreoidea und 
cricoidea das Lig. crico-thyreoideum s. ·conicum. Schilddriise entspricht in 
ihrer Hohe dem 2.-3. Trachealring und deckt mit ihrem Isthmus 
die beiden obersten Trachealringe, evtl. auch den Ringknorpel; ein 
medianer Fortsatz (Proc. pyramidalis) kann bis zur Eminentia laryngea 
oder gar bis zum Zungenbein reichen; Hiille besteht aus einer zarten 
und innig zusammenhăngenden in ne ren und aus einer derben und 
lockercn ăulleren Kapsel; von Gefăllen sind in der Mittellinie be• 
merk~nswert Anastomosen der Arterien und Venen und unten die in 
die V. cava einmiindende V. thyr. ima. Am Brustbein zieht vorbei die A. 
und V. anonyma. Bei 1-2jăhrigen, evtl. auch noch bei ălteren Kindern 
liegt zwischen Schilddriise und Brustbein der Thymus. Vor dem Kehl­
kopf liegen Haut, Untcrhaut mit Venen (spez. zwei neben der Mittellinie 
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lăngsverlaufende), Faszie und die in der Mittellinie zum weilllichen Binde­
gewebsstreifen der Lin ea alba colli zusammentretenden Mm. sterno-hyoidei 
bzw. sterno-thyreoidei. 

Instrumentarium: Messer, Schere, chirurgische und anatomische 
Pinzetten, Nadeln und Nadelha!ter, Unterbindungsklemmen, 2 scharfe 
und 2 stumpfe Wundhaken, Prăpariertupfer, 1 stumpfer Haken nach 
Roser zum Zuriickhalten der Schilddriise, 2 scharfe, rechtwinklig ab­
gebogene, einzinkige Hăkchen zum Anhaken der Luftriihre, 1 schlanke 
Kornzange zum Entfernen der Membranen, 1 Gummikatheter, Gănse­

federn, Baumwollband und verschiedene Trachealkaniilen passender Griil.le 
(bei Kindern 5-10 mm, bl'li Erwachsenen bis 15 mm Durchmesser; aus 
Neusilber nach L uer, mit b e w e gli chem Schild und mit elliptischer 
Kriimmung nach Passavant, dagegen nicht mit kreisfiirmiger [sonst 
droht Dekubitus der vorderen Trachealwand !], mit Innenrohr [zwecks 
W echselns zum Reinigen !] und mit Schild nebst zwei Henkeln fiir das 
Anbinden des Kaniilenverbandes; bei infiltrierendem oder bei tiefer hinab­
reichcndem Prozell aus biegsamer Spiralfeder, sog. "Hummerschwanz"­
kaniile nach Kiinig; im Notfall kann statt Kaniile ein Gummirohr ein­
gelegt werden, dessen beide Enden gespalten und jederseits an die Haut 
genăht werden). 

La ger ung: Mit rekliniertem Kopf ( dU:rch Klotz oder Kissen unter 
den Schultern, aber nicht unter dem Nacken; unter diesem nur wăhrend 
der Einleitung der Narkose!); ein Assistent (zugleich Narkotiseur) hălt 
den Kopf streng gerade, ein zweiter hilft an der Wunde, wobei er dem 
rechts stehenden Operateur gegeniibersteht. 

Anăsthesie: Bei Kindern Chloroformnarkose (trotz Dyspnoe und 
Zyanose gewiihnlich unbedenklich !) ; sonst miiglichst Lokalanăsthesie; 
aul.lerdem Schleimhautpinselung oder Leitungsanăsthesie des N. laryngeus 
sup. zur Ausschaltung des Reflexhustens. 

Technik: Unter Anspannen der Haut zwischen Daumen und Ze!ge­
finger der linken Hand Hautschnitt lăngs genau in der Mittellinie (!) und 
nicht zu klein, und zwar 1. · bei Tracheotomia sup. von der Mitte des 
Schildknorpels bis zum Anfangsteil der Trachea, 2. bei Tracheotomia inf. 
vom Ringkncirpel bis auf das Manubrium sterni. Schonen oder Unter­
binden der V enen, von denen zwei lăngs neben der Mittellinie verlaufen 
und evtl. anastomosieren. Nach Spalten der Faszie Eingehen in dem 
weilllichen Bindegewebsstreifen der Linea alba colli, in welcher die 
Mm. sterno-hyoidei bzw. -thyreoidei zusammenstollen, und Auseinander­
halten der Muskeln mit stumpfen Haken. Vorgehen auf die Trachea stumpf 
mit zwei anatomischen Pinzetten (un ten ca ve V. thyr. ima !), mit dem 
Zeigefinger die Lage der Trachea abtastend, damit man nicht an ihr 
vorbei in die Tiefe dringt. Schilddriise nach oben bzw. unten ziehen, 
indem man nach B os e unter Anspannen mittels Zeigefingers oder Pinzette 
die Faszie vorsichtig q u e r einschneidet, sic dann mittels Prăpariertupfers 
abschiebt und mit stumpfem Haken nach Roser abhălt. Vor Eriiffnung 
der Luftriihre mul.l jede Blutung sorgfăltig gestillt sein (sonst droht 
Erstickung durch Bluteinfliellen in die Lunge !). Einsetzen je eines 
scharfen einzinkigen Hăkchens beiderseits neben der Mittellinie in die 
Luftriihre unter Hervorziehen derselben. Einschneiden mit spitzem Messer 
(senkrecht U:nd rasch, damit die Luftriihrenvorderwarid ganz durchtrennt 
und die Schleimhaut nicht abgeliist werde, aher auch nicht zu tief bis 
in die Hinterwand; mit kopfwărts gerichteter Schneide und von unten 
nach o ben, damit nicht beim Ausfahren des Messers der Isthmus bzw. A. und 
V. anonyma verletzt werden, welch letztere auch durch den oberhalb 
des Brustheins eingesetzten linken Zeigefingt'r zu schiitzen sind !). Evtl. 
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Erweitcrn des Schnittes nach obcn und unten, genau cntsprechcnd dem 
Kaniilendurchmesser. Dann Herausnehmen der Hăkchen aus der Trachea 
und Einsetzen in die durch Jeichtes Drehen des Messers zum Klaffen 
gebrachten Trachealwănde, und zwar bei de n a c h einander (sonst Gefahr 
des Zuriickschliipfens der Trachea 1). Evtl. Herausziehen von Membrancn 
mit schlanker Pinzette oder Kornzange; notigenfalls Aussaugen mit Ka­
thcter und Spritze, dagegen nur im Notfall mit dem Mund. Einsetzen der 
Trachealkaniile unter Eindrehen von der Seite, d. h. zunăchst mit sagittal, 
dann mit frontal gestelltem Schild, evtl. mittels vorgeschobenen Gummi­
katheters, dessen abgerundetes Ende weniger Widerstand findet als das 
der Kaniile. Kaniile wird dann fest hineingehalten und sofort mit sterili­
siertem Băndchen an den Schildschenkeln iiber dem untergeschobenen 
Finger verkniipft (mit Krtoten, nicht mit Schleifcl), damit sie beim 
Husten nicht herausgeschleudcrt wird. Teilweise Hautnaht. Jodoform­
gazedrănfleck. Vorliăngen einer mit Kochsalzlosung befeuchteten Gazc­
schiirze. Nachbehandlung (mit stăndiger Dberwachung tags und nachts, 
am besten im Krankenhaus): Sorge fiir feuchte und warme Luft durch 
Inhalieren mit Kochsalzlosung oder Aufstellen groller flacher Schalen mit 
heillem Kamillenthee, wăhrend der Korper des Kranken durch wasser­
dichtc Schiirze geschiitzt wird. Hăufiges Reinigen der Kaniile mit Gănse­
feder o. dgl. mit \Vechsel des Innen- und notigenfalls auch des Aullen­
rohres. Evti. Aussaugen von Schleim mittels Katheters. Baldiges (evtl. 
bereits nach 3-4 Tagen) Dekaniilement, d. h. endgiiltiges Fortnehmen 
der Kaniile nach probeweisem Tragen einer Fensterkaniile, d. h. einer 
oben durchbohrten und aullen zugestopselten Kaniile (am Tag; erste Nacht 
vorsichtshalber nochmals Kaniile einlegen !). 

Im Notfall ist ein einziger, d. h. durch die sămtlichen Weichteile 
gleich bis in die durchgetastete Trachea hindurchgefiihrter Schnitt in 
Hiihe des Ringknorpels notwendig und erlaubt. 

Vermieden werden mul3 u. a.: Verletzung der Schilddriisc, Blut­
aspiration, seitliches Vorbeipriiparieren an der Trachea, Ablosen dcr 
Schleimhaut, Durchschneiden auch der hin t c r c n Traehealwand. 

Komplikationen der Tracheotomie: 
1. Atmungsstillstand. T h era p i e: Kiinstliche Atmung und Herzan­

rcgung. Nach ErOffnung der Luftrohre erfolgt eine Weile (1/4- 1/ 2-

1 Miu.) Atmungsstillstand (Apnoe); derselbe ist unbedcnklich (vgl. 
gutes Aussehen des Patienten 1) und crklărbar durch die plotzliche Sauer­
stoffsăttigung des Atemzentrums. 

2. Weichteilemphysem durch Ausstriimen von Luft in das umliegende 
Zellgewebe bei Aushusten oder HerausreiJJen der schlecht Jiegenden 
bzw. schlecht befestigten Trachealkaniile; G efa h r der Erstickung 1 

3. Wunddiphtherle. P ro p h y l a·x e und T h era p i e: Asepsis, Jodo­
formgaze, Spray, Heilserum. 

4. Knorpelnekrose. 
5. Blutung: a) Aus der Wunde (selten und geringl); b) aus der Um­

gebung, evtl. aus A. anonyma, A. carotis comm. usw. dureh phlegmonose 
oder diphtherische Arrosion oder durch Kaniilendekubitus, spez. nach 
Tracheotomia inf. 

6. Schluckstorung durch Entwohnung oder durch diphtherische Lăh­
mung; evtl. ist Ernăhrung durch Schlundsonde oder rektal notwendig. 

7. Kaniilendekubitus. Meist an der vorderen Trachealwand ent­
sprechend dem un teren Kaniilenende; S y m p tom e: Schmerzen, Fieber, 
blutiger Schleim; P ro p h y laxe: Kaniile mit beweglichem Schild und 
mit elliptischer Kriimmung sowie zeitiges Dekaniilement: T h era p i e: 
Ersatz der Kaniile durch kiirzerc oder lăngere. 
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8. Erschwertes Dekaniilement. Ursachen: a) Granulationswuchc­
rung (Granulationsstenose), spez. bei Tracheotomia sup. b) Trachea­
verbiegung (Verbiegungsstenose), spez. bei Erschlaffung oder bei Knorpel­
nekrose. c) Narbe (Narbcnstenose), z. B. bei Dekubitalgeschwiir, Knorpel­
nekrose. d) Langdauernde AuLlerfunktionssetzung der Stimmbănder (Ge­
wohnheitsparese) oder Lăhmung der Kehlkopfmuskulatur (Diphtherie­
lăhmung). Begiinstigend wirken zu langes Liegen, falsche Lănge und 
falsche Kriimmung der Trachealkaniile. Diagnose: U. a. Laryngoskopie 
von oben und von -der Tracheotomiewunde. Therapie: Vgl. Stenose; 
spez. Dilatation, Trachearesektion; Tracheotomie weiter unten; bei 
Granulationen Abtragen derselben mit scharfem Loffel, Thermokauter, 
Hollenstein u. dgl., evtl. nach weiterer Spaltung der Trachealwunde; bei 
narbiger Verzerrung meist Ablosen der Trachea geniigend, nur ausnahms­
weise Resektion erforderlich; bei Gewohnheitsparese Fensterkaniile. 

Zusatz: Intubatlon (O'Dwyer). Wesen: Einsetzen einer entsprechend 
gestalteten Dauerkaniile aus Metall (Tubus) in den Kehlkopf. 

Te c h ni k: Bei eingelegter Mundsperre und bei hinter die Epiglottis 
eingefiihrtem linkem Zeigefinger wird der Tubus von passender Weite 
vom Mund aus mittels langarmigen und winklig abgebogenen Hand­
griffs (lntroduktor) in den Kehlkopf eingefiihrt, abgestoLlen, mit dem 
Zeigefinger niedergedriickt und mit zum Mund herausgeleitetem Sicher­
heitsfaden auLlen an der vVange befestigt zum jederzeitigen Entfernen 
des evtl. sich verstopfendcn Tubus. 

Vorteile: Schnell und wenig eingreifend, spez. ohne Operation und 
ohne Narkose. 

Nachteile: Gefahr von Druckgeschwiir, AbszeLl, Narbenstenose, 
Ernăhrungsstorung (dadurch evtl. Schluckpneumoniel), ferner Ver­
stopfung und Aushusten des Tubus ( dadurch evtl. Erstickung); daher 
Notwendigkeit stăndiger ărztlicher Dberwachung (also nur im Kranken­
haus zulăssig) und evtl. Notwendigkeit sekundărer Tracheotomie, welche 
iibrigens eine schlechtere Prognose gibt als die primăre. 

Gegenanzeigen: Volliger VerschluLl (hier unmoglichl), tief hinab­
reichender ProzeLl (Stcnoseerscheinungen bestehen hier fort!) und schwerc 
Asphyxic (hier versagend !). 

7. Exstirpation des Hodens (Ablatio testis s. Kastration). 

lndikation: Maligne Tumoren (Karzinom und Sarkom), Nekrosc 
nach Durchtrennung des Samenstrangs bei Verletzung oder Operation, 
Tuberkulose (spez. angezeigt als friihzeitiger Eingriff bei einseitiger Er­
krankung, hier als "Semikastration"; evtl. ist die Exstirpation des Neben­
hodens allein oder zugleich die nur partielle des Hodens ratsam, spez. 
bei doppelseitiger Erkrankung). 

Technik: Lokalanăsthesie. Wăhrend ein Assistent den Hoden nach 
unten zieht, unter Anspannen der Baut mit Daumen und Zeigefinger 
cler linken Hand Schrăgschnitt in der Leiste ocler bei erkrankter Baut 
(Fistelung bei Tuberkulose, Hautverwachsung bei Tumor) auch am Hoden­
sack mit entsprechender elliptischer Hautumschneidung schichtweise durch 
Baut und Tunica dartos bis auf die Fascia ext. Cooperi. Im Zweifels­
falle (zur Feststellung der Notwendigkeit der Kastration) Probeschnitt 
durch den Hoden nach ErOffnung cler Hiillen (Tunica vag. comm., Tunica 
propria parietalis et -visc.eralis und Tunica albuginea). Sonst wird der 
Samenstrang clicht unter dem ăuLleren Leistenring oder be~ser hoch oben 
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unter Spaltung des Leistenkanaldachs aufgesucht und unter Spaltung der 
Tunica vag. comm. in seinen Bestandteilen isoliert. Der nach hinten 
median gelegene Ductus deferens, welcher als derber, spulrunder und 
federkieldicker Strang fiihlbar ist, wird moglichst hochhinauf, jedenfalls 
soweit er erkrankt erscheint, verfolgt und mit dem Paquelin durchtrennt 
(aber nicht abgebunden wegen Schmerzen und nicht ausgerissen ["Evul­
sionsmethode") wegen Gefahr des AbreiBens an erkrankter Stelle); bei 
Tuberkulose empfiehlt sfch Jodoformglyzerininjektion in den zentralen 
Stumpf. Die iibrigen Gebilde, nămlich die A. und V. sperm. ext. (auBer­
halb) und A. deferentialis sowie A. sperm. int. und Plexus pampiniformis 
(innerhalb der Tunica vag. comm.), werden in 3-4 Portionen als "Liga~ 
turen en masse" unterbunden, und zwar recht fest (sonst droht infolge 
Abgleitens der Liga tur Nachblutung aus dem zuriickschliipfenden Stumpf t). 
Hoden wird mit obengenannten Hiillen stumpf ausgeschălt und am un teren 
Pol sein Leitband (Gubernaculum testis s. Hunteri) scharf abgeschnitten. 
Glasdrăn in die leere Skrotalhălfte, sonst Etagennaht. Bei malignem 
Tumor auBerdem evtl. Leistendriisenausrăumung. 

8. Amputatio penis. 

Indikation: Gangrăn und Karzinom (an Glans und Prăputium, 
falls die Absetzung in der Pars libera s. pendula geschehen kann, wăhrend 
in hoher [bis auf die Pars fixal) oder in die Tiefe [bis auf die Schwell­
korper usw.) vorgeschrittenen Făllen die vollige Entfernung des Gliedes 
oder die totale Emaskulation notwendig sein kann). 

Lokalanăsthesie nebst Anăsthesie der Harnrohrenschleimhaut 
durch Einfiillen von 10 ccm 1 proz. Kokainlosung od. dgl. 

Blutleere mit diinnem Gummischlauch oder mit federnder Darm­
klemme an der Gliedwurzel. 

Technik: Wăhrend nach Zuriickschieben der Haut das Glied an 
der Glans (aher nicht an der Vorhaut!) mit der linken Hand oder mit 
Krallenzange vorgezogen wird, Abschneiden des Penis in der Pars libera 
quer mit groBem (Lappen-) Messer in glattem Zug, indem das Messer, 
mit der Spitze angesetzt, einmal hin- und einmal hergezogen wird. Evtl. 
zwecks Verhiitung der Verengerung der ăuBeren Miindung ist die Harn­
rohre etwas weiter peripher·abzutrennen oder etwas weiter zentral hinauf­
zuprăparieren. Unterbinden unter der Haut; einige Venen, welche sich 
zur V. dorsalis penis subkutan sammeln, und unter der Fascia propria: 
median V. und beiderseits A. dorsalis penis; Umstechen unter der Tunica 
albuginea in den Schwellkorpern je eine A. prof. penis. Zur weiteren 
Blutstillung des kavernosen Gewebes werden die Corpora cavernosa penis 
in ihrer Albuginea durch zwei Quernăhte miteinander vernăht, evtl. nach 
Resektion des Septum. Blutstillung unter Entfernen der Blutleere. Ver­
năhen der Schleimhaut des Harnrohrenstumpfes, evtl. zwecks Vergro­
Betung der auBeren Miindung unter dorsaler oder volarer Lăngsinzision, 
zirkulăr miii der Haut im unteren Bereich und Vernăhen der iibrigen 
Haut in senkrechter Richtung aufwărts. Bei malignem Tumor auBerdem 
cvtl. Leistendriisenausrăumung beiderseits von bogenformigem Quersehnitt 
oberhalb der Symphyse, und zwar zur Verhiitung der Wundvereiterung 
gewohnlich erst etwas (1-3 Wochen) spăter. 

Bei volliger Gliedentfernung empfiehlt sich zur Verhiitung der Harn­
benetzung die Einniihung des Harnri:ihrenstumpfes am Darm nach 
medianer Hodensackspaltung. 
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9. Katheterismus. 
Definition: Katheterismus ist die kunstgerechte (instrumentelle) 

EnUeerung der Harnblase auf dem Wege der Harnriihre mittels eincs 
in dieselbe eingefiihrten rohrenformigen Instrumentes, des Katheters. 

Instrumentarium: Katheter. 1. Starrer oder Metallkatheter; 
entweder mit einfacher oder· nach Dieulafoy o. dgl. mit doppelter 
(S-fiirmiger) Kriimmung; der weibliche Katheter ist kiirzer und schwăcher 
gekriimmt. 2. Halbstarrer oder elastischer Katheter ·aus Kautschuk mit 
Seidengespinst (Fabrikat Porges oder Riisch) mit kleiner stumpf­
winkliger Aufbiegung am Ende, sog. "Mercierscher Kriimmung" ("Ka­
theter coude"). 3. Weicher oder Gummikatheter aus vulkanisiertem 
Kautschuk ("Nelaton-Katheter"). 

Am Metallkatheter unterscheidet man: a) Pavilion oder Handgriff 
mit querer ăuJlerer Offnung und mit zwei Osen zur Orientierung iiber 
die Lage des Instrumentes in der Blase; b) Schaft oder Kiirper; c) Schnabel 
oder Blasenende mit zwei Abflulliiffnungen ("Augen oder Fenstern") 
nahe dem Ende, wăhrend das Ende selbst abgerundet und geschlossen 
ist (sonst Verletzungsgefahr!). 

Katheterkaliber schwankt zwischen 1 j 3-10 mm und wird nach der 
Charriereschen Skala bezeichnet, wobei jede Nummer 1 j3 mm mehr 
bedeutet (Nr. 1-30; normaliter Nr. 24 = 8 mm); ein Mallblatt mit ent­
sprechend grollen Offnungen gestattet die jederzeitige Bestimmung der 
Katheternummer. 

Orientierung: Harnriihre beim Weib ist kurz und gerade, beim 
Mann lang (ca. 15-20 cm) und zwcifach gebogen, und zwar S-fiirmig, 
indem die erste Kriimmung mit der Konkavităt aufwărts, die zweite 
abwărts sieht; erstere Kriimmung ist bcim erigierten oder beim erhobenen 
Penis ausgeglichen; Abschnitte: 1. Penisteil oder Pars anterior s. caver­
nosa (10-~ 15 cm), 2. Dammteil oder Pars media s. membranacea (1 bis 
t1 /2 cm), 3. Beckenteil oder Pars posterior s. prostatica (4 cm); am Dia­
phragma urogenitale liegt die konstante Kriimmung und Verengcrung 
(Isthmus). 

Lagerung: Auf dem Riicken bei leicht erhobenem Kopf mit flachem 
festem Kissen unter dem Becken und mit leicht gebeugten, abduzierten 
und auswărtsrotierten Beincn, zwischen welchen cine Schale aufgestellt 
ist; am besten auf hohem Tisch. 

Lo ka!"a năsthesie beim Mann durch Fiillung der vorn verschlossenen 
Harnrohre fiir einige Minuten mit 5-10 ccm 1 proz. Kokain- oder Alypin­
liisung mit einigen (4) Tropfen 1 promill. Adrenalinliisung, beim Weib 
durch Pinseln mit 2 proz. Liisung. 

Technik des Katheterismus mit Metallkatheter (auch an frischer 
Leiche zu iiben). Grundregeln: aseptisch und vorsichtig; stets beginnend 
mit weichem, sonst mit recht dickem Katheter, ferner genau in der Mittel­
linie und an der Vorderwand sich haltend, sowie zart und geduldig, da­
gegen nicht mit Gewalt, spez. ohne Blutung unii Schmerz (sonst droht 
Verletzun"g, evtl.. falscher Weg!). Operateur steht gewiihnlich.links. Nach 
Zuriickschieben der Vorhaut Hăndedesinfektion und Desinfektion der 
ăulleren Harnrohrenmiindung mit 1 promill. Sublimatbausch. Der sterili­
sierte, erwărmte und mit sterilem OI, Glyzerin, Katheterpurin oder Va­
seline (?) gut eingefettete Katheter wird mit den ersten drei Fingern der 
supinierten rechten Hand schreibfederartig, evtl. mittels anatomischer 
Pinzette, unweit der Spitze gefallt, wăhrend die Ulnarkante leicl:)t auf 
.der Nabelgegend ruht und Daumen und Zeigefinger der linken Hand den_ 
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Penis halten, die Vorhaut zurlickschiebend und die Lippen der ăullcrcn 
Harnrohrenmlindung zum Klaffen bringend. Jetzt zieht man zum Aus­
gleich der vorderen Harnriihrenmlindung das Glied nabelwărts an und 
liber Schnabel und Schaft des ruhig liber der Linea alba gehaltenen 
Katheters, wobei derselbe liber die Pars pendula penis bis zum Damm 
durchgleitet. Zur Gewinnung der hinteren, Krlimmung am Diaphragma 
urogenitale wird der Pavilion in der Sagittalebene gesenkt, indem er 
einen Halbkreis nach dem Fullende beschreibt und die rechte Hand sich 
vom Nabel erhebt und zwischen die Schenkel senkt, mit der Zeigefinger­
spitze allein niedergedrlickt, wăhrend die linke Hand den Penisteil empor­
zieht, so daJ3 der Katheter mehr durch Hebelwirkung als durch direktes 
Schieben eindringt: "Bauchtour" (Tour sur le ventre). Ein anderes, spez. 
bei Fettleibigkeit, Aszitcs, Meteorismus usw. angezeigtcs Verfahren ist die 
ganze·bzw. halbe "Meistertour" (Tour du maître), wobei der Katheter von 
vorn bzw. von rechts mit kopfwărts gerichtetcm Schnabel eingefiihrt 
und nach Vordringen bis zum Damm um 1/ 2 bzw. 1/ 4 Kreisbogen hori­
zontal gedreht wird. Bei Widerstand hilft man sich durch Zurlick- und 
Wiedervorschieben, evtl. auch durch Nachhelfen mit dem sanft nach oben 
drăngenden linkcn Zeigefinger vom Damm oder Mastdarm. Zur Entleerung 
des letzten Restes ziehe man den Katheter etwas vor. Das Heraus­
nehmen erfolgt auf umgekehrtem Weg, wăhrend drr linke Zeigefinger dic 
ăuJ3ere Offnung verschlossen hălt. 

10. Kapillăre Blasenpunktion (Puneti o vesicae). 
Indikation: Harnverhaltung bei Striktur, Verletzung, Prostata­

hypertrophie usw., wenn der Katheterismus nicht gelingt und die Opera­
tion an Harnblase oder Harnriihre nicht moglich ist, und zwar prăventiv 
als Noteingriff; evtl. wiederholt. 

lnstrumentarium: Mindestens 10cm lange Spritzenkaniile oder 
Kapillar- z. B. Lumbaltrokar mit Gummischlauch; dagegen wenig ratsam 
stărkerer Trokar. 

Te c h ni k: Nach Rasieren und Hautdesinfektion in Lokalanăsthesie 
suprasymphysărer Stich: dicht oberhalb der durch den linken Zeige­
finger markierten Symphyse genau median senkrecht 5-10 cm tief, bis 
die Spitze des Instrumentes frei beweglich im Hohlraum der sicht- und 
flihlbar gefiillten Blase liegt, bei welcher die Ba'llchfellfalte nach oben 
abgehoben ist und das Eindringen unter Ruck deutlich gefiihlt wird. 
(An der Leiche wird die Blase mittels Katheters mit 250-500 ccm Wasser 
gefiillt und die Harnriihre durch einen fest um den Penis geschnlirten 
Faden geschlossen). 

11. Blasenschnitt (Zystotomie), 
und zwar suprapubisch (Cystotomia alta s. Epizystotomie), auch h o h e r 
Steinschnitt (Sectio alta) genannt im Gegensatz zur Sectio profunda 
s. perinealis (und zwar mediana oder lateralis). 

lndikation: a) Entleerung der Blase, z. B. bei Striktur oder Ver­
letzung, wenn Katheterismus nicht gelingt; evtl. auch zur Ausfiihrung 
des retrograden Katheterismus (Katheterismus posterior) und zur An­
legung einer Blasenfistel. b) Intravesikaler Eingriff wegen Verletzung, 
Steins, Fremdkiirpers und Geschwulst (soweit diese nicht durch die 
Harnrohre erreichbar sind), sowie wegen Prostatahypertrophie (sog. 
suprapubische oder transvesikale Prostatektomie im Gegensatz 
zur perinealen). 
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Lagerung: Rlickenlage in Trendelenburgscher Beckenhochlage­
rung mit Kopf nach dem Licht (Fenster), herabhăngenden Unterschenkeln 
und Schulterstlitze. Operateur steht links, ein Assistent ihm gegenliber 
und ein zweiter neben ihm. 

Anăsthesie: Lumbal- oder Lokalanăsthesie, dtl.gegen Narkose nur 
ausnahmsweise. 

Technik: Vor der Operation mittels Katheters, welcher entweder 
entfernt oder verschlossen wird (durch Zustiipselung und Umschnliren 
des Gliedes mit Gazestreifen), Entleeren, Spiilen und Flillen der Blase 
mit 150-250-350 ccm warmer Kochsalz- oder Borliisung usw. oder 
besser (aseptischer) Luft zwecks Hochdrăngens der Peritonealfalte. 10 cm 
langer Hautschnitt lăngs genau median, d. h. ifl der Verbindungslinie 
von Peniswurzel und Nabel dicht oberhalb der tastbaren Symphyse durch 
Haut und Faszie, dann stumpf zwischen den Mm. pyramidales und recti 
abd. in der Linea alba, deren Aufsuchen durch krăftiges Anziehen mit 
scharfen Haken nach oben erleichtert wird. Eingehen zwischen den mit 
stumpfen Haken auseinandergehaltenen Muskeln. Dicht liber der Sym­
physe wird (ohne unniitiges Entblii/Jen des Knochens oder Abliisen der 
Blase im prăvesikalen Raum) die zarte Fascia transversa quer durch­
trennt und die bogenfiirmig sich abzeichnende, beim Pressen oder Husten 
noch deutlicher werdende Peritonealfalte im prăperitonealen Fett mit 
Prăpariertupfer stumpf abgeschoben und liber Hollgaze mit stumpfen 
Haken zurlickgehalten. Die an ihrem Venennetz der Vv. vorticosae und 
an ihrem durchscheinenden grobfaserigen Muskelwerk erkennbare Blase 
wird ziemlich hoch am Scheitel, beiderseits von der Mittellinie im Ah­
stand vo·n 2 cm, mit zwei Haltefăden an Schiebern angeschlungen, vorge­
zogen und in der Mitte zwischen den gespannt gehaltenen Haltefăden 
eriiffnet durch Stichinzision mit scharfem, spitzem Messer durch die 
ganze Wanddicke; der Schnitt wird bedarfsgemă/J nach oben und unten 
verlăngert (hier ca ve Peritoneum 1), evtl. im-un teren Wundwinkel auch 
die Bauchmuskeln in ihrem Ansatz an der Symphyse eingekerbt oder 
durchschnitten. Es folgt unter raschem Austupfen des Blaseninhaltes 
mit Stieltupfern und Einsetzen langer, rechtwinkliger Haken (Blasen­
spatel) beiderseits und evtl. auch oben und unten der intravesikale Ein­
griff (Stein- oder Fremdkiirperextrakti.on, Tumorexstirpation, Prostat­
ektomie usw.). Blasennaht in 2-3 Schichten, zunăchst mit Katgut (sonst 
droht lnkrustationl) dicht am Rand der Schleimhaut, aber ohne Mit­
fassen derselben, zum Schlu/J mit Seide unter Mitfassen der bedeckenden 
Bindegewebsschicht einstlilpend nach Art der Lembert-Naht. Dauer­
katheter flir 8-14 Tage. Gummidrăn in die Blase flir einige Tage nur 
bei schwerer Infektion oder bei Blutung, und zwar zwecks besserer Heilung 
und Vermeidung der Blasenfistel im o bere n .. Winkel. Stets Drănage 
des Cavum Retzii, d. h. des,zu schwerer lnfektion neigenden prăvesikalen 
Fettbindegewebsraums mit Glasdrăn und Jodoformgazedocht (sonst 
droht Harninfiltration !). Teilweise Naht der Bauchdecken in Etagen. 

12. Ău8erer Harnrohrenschnitt (Urethrotomia externa), 
d. h. Freilegung der Harnriihre in der Pars membranacea vom Damm aus, 
auch bezeichnet als Boutonniere oder im Gegensatz zur Sectio alta 
s. suprapubica als Sectio profunda s. perinealis, und zwar mediana 
oder lateralis. 

lndikation: Eriiffnung der Harnriihre bei deren vollstăndiger Zer­
rei/Jung oder bei impermeabler traumatischer oder gonorrhoischer Striktur 
sowie (faUs die endourethrale Entfernung nicht gelingt) bei Steinen und 
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Fremdkorpern, ferner bei Fisteln und bei periurethraler Phlegmone, 
schlie!llich bei .Prostatahypertrophie und friiher auch bei Blasensteinen. 

Lagerung: Sog. "Steinschnittlage", d. h. Riickenlage mit Vorziehen 
des Gesă!les bis zur Tischkante und mit gespreizten und in Hiifte und 
Knie gebeugten Beinen durch Lagerung auf Beinhaltern oder auf den 
Schultern der beiderseits stehenden Assistenten; Operateur sitzt vor dem 
Damm; genaue Geradlage des Beckens, damit der Operateur nicht aus 
der Mittellinie kommt; mănnliche Genitalien bauchwărts nach oben ge­
halten oder mit Tuchklemmen fixiert; After durch wasserdichtes Tuch 
abgedeckt mittels Anklebens, Anklemmens oder Annăhens. 

Anăsthesie: Lokal- oder Lumbalanăsthesie oder Narkose. 
Technik: Nach Einfiihren des Metallkatheters oder des alten 

ltinerariums (d. h. Metallbougie mit Lăngsrinne auf der konvexen Seite} 
Lăngsschnitt am Damm genau in der Mittellinie entsprechend der Raphe 
oder vorn konvex;er halbkreisformiger Bogenschnitt zwischen Skrotal­
wurzel und After durch Haut und Unterhaut. Eingehen auf den in der 
Tiefe fiihlbaren Katheter median im weiJ3lichen Faszienstreifen. Durch­
trennen des M. transversus perinei superfic. (cave die .gleichnamige 
Arteriel) und Vordringen zwischen den Fasern des M.levator ani. Ab­
ziehen des Mastdarms nach unten mit stumpfem Haken und des Bulbus 
urethrae nach oben mit scharfem Haken, wăhrend der Bulbus von den in 
der Mitte schrăg zusammentreffenden Fasern des M. bulbo-cavernosus iiber 
den Corpora cavernosa penis bedeckt und beiderseits von dem lăngs­
gefaserten M. ischio-cavernosus begrenzt ist (cave oben Verletzung des 
Bulbus, sonst starke und schlecht stillbare Blutungl und unten Ver­
letzung des Mastdarms 1). Zwischen After und Harnrohrenzwiebel ist 
die Harnrohre erreichbar: Spalten in der Mittellinie und Anschlingen 
der klaffenden Rănder mit beiderseitigem Fadenziigel. Evtl. iiber Dauer­
katheter (fiir 12-14 Tage) paraurethrale Katgutnaht ohne Mitfassen der 
Schleimhaut und teilweise Hautnaht bis auf eine Liicke, evtl. Jodoform­
gazetampon. 

13. Sehnendurchtrennung 
(subkutane Tenotomie, spez. Achillotenotomie). 

Indikation: Die subkutane Tenotomie, wobei die unter der 
Haut angespannte Sehne von einer moglichst kleinen Hautwunde aus 
durchschnitten wird, ist wie die (sicherere) offene oder perkutane 
Sehnendurchschneidung oder wie die (dosierbare) Sehnenver-
1 ă n ger ung angezeigt bei Sehnenverkiirzung, und zwar 1. meist an der 
Achillessehne- bei SpitzfuJ3, evtl. auch nach VorderfuJ3absetzung bei 
Chopart und Pirogoff, 2. sowie an den Oberschenkeladduktoren 
bei spastischer Hiiftkontrp.ktur (wăhrend an den Unterschenkel­
beugern bei Kniekontraktur wegen Gefăhrdung der KniekehlengefăJ3e 
und an dem Kopfnicker bei muskulărem Schiefhals wegen Gefăhrdung 
der V. jugularis besser offen vorgegangen wird). 

Instrumentarium: Tenotom nach Dieffenbach, d. h. sichel­
formiges Messer entweder spitz oder geknopft, letzteres anwendbar nach 
kleiner Stichinzision mit spitzem Messer. 

Technik: Das Bein des auf dem Riicken liegenden Patienten wird 
zwecks Anspannung der Achillessehne mit gestrecktem Knie und mit 
dorsalflektiertem FuJ3 vom Operateur mittels der linken Hand am Mittel­
fuJ3 hochgehalten und mit der rechten Hand das Tenotom schreibfeder­
artig oder in der vollen Faust bzw. wie zurrt Schălen einer Frucht mit 
den vier gebeugten Fingern gefaJ3t, wăhrend der Daumen die Spitze 
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kontrollicrt. Einstcchcn des Tenotoms daumenbreit oberhalb des An­
satzes der Achillessehne am Kalkaneus und (zur Vermeidung von A. tib. 
post. und N. tib.) dicht an ihrer Vorderflăche, und zwar am rechten 
Bein am Innen- und am Iinken Bein am Aullenrand der erschlafftcn 
Sehne, Schneide nach der Fullsohle gerichtet; dann Durchfiihren, bis 
die Spitze auf der anderen Seite unter der Haut mit dem Daumen gefiihlt 
wird, und Umdrehen des Messers um seine Lăngsachse, so dall die Schneidc 
gegen die Sehne gerichtet ist (also um 90°). Darauf erfolgt die Durch­
trennung der Sehne teils durch kurze, săgende Ziige des Messers, teils 
unter zunehmender Dorsalflexion des Fulles mittels der Iinken Hand 
durch Andrăngen der angespannten Sehne gegen die Messerschneide in 
der Richtung von vorn nach hinten, d. h. von innen nach aullen, wăhrend 
der Daumen auf der Achillessehne iiber der Messerspitze ruht und das 
andrăngende Messer unter der Haut auffăngt. Die viillige Durchtrennung 
macht sich erkennbar durch fiihl- und hiirbaren Ruck, fiihlbaren Spalt 
und Dbergang des Fulles in dic Dorsalf!exion. In dieser Stellung Schienen­
oder Gipsverband nach aseptischem Verband. Zu vermeiden ist: 1. Ver­
griillerung der Messereinstichwunde (stetig ar bei ten!), 2. Verletzung der 
gegeniiberliegenden Haut (Daumenkontrolle !), 3. Durchschneiden der 
hinteren Weichteile (Vorsicht zum Schlull der ruckweise eintretenden 
Durchtrennung!), 4. Verletzung von N. tib. undA. tib. post. (unmittelbar 
neben der Sehne eingehen !). Durch Regeneration im Peritenonium mit 
seinem Blutergull erfolgt bald wieder Vereinigung der Stiimpfe. 

Eine zweckmăllige Modifikation ist die "ziehharmonikaartige" 
Sehnendurchschneidung nach Ba yer von zwei Einstichen oben und unten: 
Erster Einstich distal am Kalkaneusansatz in der Mittellinie und quere 
Durchtrennung nach der einen Seite (also nur zur Hălfte der Sehnen­
breite), und zwar bei Spitzklumpfull nach der inneren und bei Spitz­
plattfull nach der ăulleren Seite; zwciter Einstich proxima! mehr oder 
weniger hoch, ebenfalls in der Mittellinie und ebenfalls quere Durch­
trennung zur Hălfte der Sehnenbreite, nunmehr aber nach der entgegen­
gesetzten Seite; hierbei gleiten wăhrend des Redressements die entstan­
denen Sehnenstiimpfe aneinander vorbei (dadurch Sehnenverlăngerung, 
und zwar um so mehr, je hiiher oben der zweite Einstich gemacht wurde), 
bleiben aber in Zusammenhang miteinander (dadurch keine Funktions­
stiirung!). 



v. Teil: Verbandlehre. 

A. Einfache Verbănde: Binden- und Tiicherverbănde. 
Die einfachen Verbănde: Binden- und Tiicherverbănde, wie sie in 

ihrer althergebrachten ("klassischen'') Form geiibt werden, bilden fiir 
den Arzt die Schule in der fiir die Praxis sehr wichtigen Verbandtechnik; 
sie sind zugleich die Grundlage der meisten (Wund-, Schienen" und an­
deren) Verbănde. 

a) Bindenverbănde (Fasciae). 
1. Allgemeines. 

Z w e c k und Ben e n nun g: Binden werden gebraucht bei den meisten 
Verbănden: Wundverband, feuchter Einwicklung, warmer Einpackung, 
Kompression und Expression; auch mitverwandt bei den Lagerungs-, 
Kontentiv- und Streckverbănden, hier auch als Trăger erhărtender 
(z. B. Gips) oder klebender (z. B. Mastisol) Masse. Je nach dem Zweck 
spricht man von Fascia uniens, continens, comprimens, expellens usw. 

Mat{lrial: 
1. Mull oder Gaze (meist gebraucht, besonders beim Wundverband; 

lockeres Baumwollgespinst; weich und schmiegsam sowie waschbar, 
aber nicht oft verwendbar). · 

2. Kambrlk oder Kaliko (starkes Baumwollgewebe; fest und dauerhaft 
sowie ofter verwendbar; besonders zu Schienenverband und Einwicklung). 

3. Koperstoff (festes, sog. "gekopertes" Baumwollgewebe, einseitig 
haarig; zu Wund- und Streckverband). 

4. Flanell (Wolle; weich und doch fest, auch warm; etwas, aher nicht 
vollig elastisch; nach \Vaschen einlaufend und weniger elastisch; besonders 
verwandt zu Schienenverband, warmer Einpackung, evtl. auch zu Kom­
pression). 

5. Leinwand (gut waschbar, weniger weich und schmiegsam, am 
ehesten nach ofterem Waschen; friiher hauptsăchliches Bindenmaterial 
bei vorgeschriebener Bindenlănge in klassischen Touren und Verbănden; 
jetzt noch zu Dbungszwecken mit farbiger Randlinie, ferner zu Einwick­
lung und Schienenverband, sowie als Trăger klebender Masse sog. Heft­
pflaster, auch in Form des krăftigen Segeltuchs zu Streckverbănden). 

6. Papier (als Baumwollersatz besonders im Kriege; leicht beschaff-, 
aher nicht wasch- und wenig haltbar, spez. nicht bei Durchfeuchtung, 
auch nicht zugfest; dauerhafter durch Dberwickeln mit etwas Mullbinde, 
etwas elastisch als Kreppapier, widerstandsfăhig als Zellstofi- und P.apier­
garngewebe). 

7. Elastisebe Binden: Trikot-, Ideal-, Diakon-, Klebro- u. a. Baum­
wollstoffe oder Gummi, auch "in Kombination von Gummi und 
Zeug als sog. ,.iibrrwebte Gummibinde" (zu Kompression und Ex­
prrssion). 
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8. lmprăgnierte Binden: Mull mit Gips, Wasserglas, Leim u. dgl., 
ferner mit Stii.rkekleister als sog. Steifgaze-, auch Stii.rke-, appre­
tierte, Blaubinden (besonders widerstandsfăhig, spez. zu Kopf- und 
zu Schienenverbănden 'mit Pappe, Schusterspan usw.; vor Gebrauch ein­
legen in warmes Wasser bis zur Durchweichung, gut ausdriicken und straff 
anlegen, da sie beim Trocknen lockerer werden - im Gegensatz zu den 
Leinenbinden, welche eingehen). 

Formen: 
1. Einkiipfige Binde (gewiihnliche Binde; bestehend aus Bindenkopf, 

-grund oder -kiirper und -ende). 
2. Zweikiipfige Binde (hergestellt durch Aufwickeln einer gewiihn­

lichen Binde· von beiden Seiten her; Anlegen mit der Mitte auf den zu 
verbindenden Kiirperteil, beide Kiipfe in entgegengesetzter Richtung 
herumfiihren, an der Hinterseite mit gewechselten Hănden wciter; friiher 
hăufiger fiir Kopfverbănde, z. B. Mitra Hippocratis, Fascia nodosa). 

3. Mehrkiiplige Binde: Winkel- oder T-Binde (hergestellt durch An­
năhen einer einkiipfigen Binde auf die Mitte einer zweikopfigen, und zwar 
entweder senkrecht (meist !) oder schrăg; einfach oder doppelt; unbeweg­
lich oder beweglich; meist fiir Dammverband). 

4. Vielkiiplige Blnde: Jetzt noch- z. B. zu Leibverband nach Operation 
oder Geburt als Scultetenbinde (Chirurg Schultes = Scultetus), 
bestehend aus etwa neun parallel gelagerten, dachziegelformig sich 
deckenden Querstreifen, mit ihrer Mitte durch Lăngsstreifen vereinigt 
und mit ihren Enden um den Kiirperteil (z. B . .Leib) herumgeschlagen und 
festgesteckt. 

5. Gespaltene Binde (Fascia fissa): Gewohnlich als Schleuderbinde 
(Fund a), hergestellt durch Einschneiden eines kurzen Bindenstiicks von 
beiden Enden lăngs bis auf ein dem zu bedeckenden Korperteil ent­
sprechendes Mittelstiick, z. B. als Funda nasi, maxillae usw. (s. u.). 

MaLle: Lii.nge 6 (2-10) m; Breite 2-30 cm (je nach dem Glied­
durchmesser; im allgemeinen nicht breiter als dieser; etwa in fol~ender 
Reihenfolge der Breite: Finger, Kopf, Arme_ und Beine, Runipf). 

Allge mei ne Gebra uchsregel n: Abteilen: Mit grollem, scharfem 
Messer nach Zentimeter-Mallstab, evtl. im "Bindenschneidcbrett" (d. h. in 
hohlrinnenformigem Holzgestell mit Einteilung durch Schlitze). 

A ufwickel n (straff und exakt!): Entweder mit Bindenwickel­
maschine (auf vierkantiger Achse mit Kurbel) oder mit der Hand (Zu­
sammenlegen des Bindenendes zu einem Knăuel, dann Fassen und Riick­
wii.rtsdrehen desselben zwischen Daumen und Mittelfinger der linken 
Hand und des Bindenendes zwischen Daumen und Zeigefinger der rechten 
Hand; bei breiten Binden besser mit beiden Hănden von der Seite). 

Anlegen (Arzt steht vor dem Patienten zum Beobachten des 
Kranken auf Schmerz, Ohnmacht, Erbrechen nach Narkose u. dgl.; 
Korperteil ruhig gehalten, evtl. durch Assistenten!): stets von der Peri­
pherie her (sonst Stauung!), Bfndenkopf nach oben, bei Rechtshănder 
gewohnlich von links nach rechts, Bindenkopf kurz (handbreit ab !) 
fassen, Binde leicht und stetig anziehen wii.hrend des Umlegens (nicht 
erst danach !), nicht zu Iocker (sonst Rutschen !) und nicht zu fest (nament­
lich bei Entziindungen; sonst Schniirung!). 

Festmachen (moglichst vorn, nie auf der Aufliegeflăche oder liber 
der Wunde!): Unterlegen jeder folgenden Binde mit dem Anfang unter 
das Ende der vorhergehenden (Ieichtes Auffinden beim Abwickeln !), 
sonst durch Sicherheitsnadel oder Pflaster oder Dberwickeln 
einer Stărkebinde oder Verschniiren (Enden der Binde einreiLlen 
hzw. mittels Scherenschlags einschneiden, einmal an der Gabelung kreuzen, 
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dann in entgegengesetzter Richtung herumfiihren und verschniiren durch 
Knoten bzw. Schleife, auch (z. B. bei Gummibinde) mittels angenăhter 
Bănder); evtl. konnen auch die einzelnen Gănge untereinander festgesteckt 
oder -genăht werden. 

Abnehmen: Entweder durch Abwickeln (ungeordnet von einer 
Hand in die andere bei ruhig gehaltenem Glied !) oder z. B. beim Wund­
verband durch Aufschneiden mit der Verbandschere (z. B. Verband­
schere nach Seu tin mit flachem, stumpfwinkligem Kopf; nicht iiber 
Wunde oder Knochenvorsprung, nicht im Winkel, z. B. iiber den FuB­
spann, evtl. entlang der Schiene; evtl. vorher Ab!Osen des Verbands in 
warmem Ba<L_oder nach Wasserstoffsuperoxydberieselung). 

Reinigen: In verdiinnter Natronlauge oder Sodalosung kalt ein­
Iegen (zur Entfernung des sonst gerinnenden Blutes), auswaschen in 
Sodac oder Kresolseifenlosung, kochen, auswaschen, ausbreiten, trocknen, 
bil'geln, aufrollen, sterilisieren. 

II. ·Grundtouren oder -gănge. 
1. Kreis· oder Zirkeltour oder -gang (Ductus circularis): Anfang und 

SchluB. der meisten Bindenverbănde; beim Anfangen (wegen Gefahr des 
Abrutschens mangels Reibung, wenigstens bei Leinwandbinde und bei 
Fehlen einer Watte- od. dgl. Unterlagel) zunăchst leicht schrăg legen und 
den entstehenden Zipfel oder Lappen mit der linken Hand halten und 
dann durch die năchste Kreistour befestigen. 

2. Spiral· oder Schneckentour oder -gang (Ductus spiralis): Meist 
fortlaufend in der Gliedkontinuităt als H o b e 1 s pa n t ou r oder -gang 
(Hobel = Dolabra). 

Unterarten: 
a) 1. Aufsteigend (zentripetal): Dolabra ascendens (meistl). 

2. Absteigend (zentrifugal): Dolabra descendens. 
b) 1. Fortlaufend oder einfach: Dolabra currens s. simplex 

(meistl), d.h. mit sich mehr oder weniger (1 / 3- 2/ 3) deckenden Găn­
gen (diese moglichst parallel und in gleichem Abstand!). 

2. Geschlăngelt, als sog. Schlangentour: Dolabra repens 
s. serpens, d. h. mit Liicken zwischen den einzelnen Găngen 
(selten, nur dort verwandt, wo man schnell von einem Ende des 
Korperteils zum anderen gelangen will, z. B. um einen Verband an 
den betr. Korperteil zu fixieren oder um an GliedmaBen zur Peri­
pherie zu gelangen und sie dann nach dem Zentrum auszu­
wickeln). 

3. Umschlag oder Renvers.e (Dolabra reversa): Bei Korper· 
teilen mit rasch zu- oder abnehmendem Umfang (also mit kegel­
formiger statt zylindrischer Gliedform !), z. B. an Unterarm und 
Unterschenkel, weil bei der einfachen Dolabra Klaffen der Binde 
am un teren Rande (sog. "Nase" oder "Tasche") auftreten wiirde; 
Technik: Bei leicht schrăg angelegter und am un teren Rand an­
gezogener Binde Daumen der linken Hand auf oberen oder unteren 
Rand auflegen und mit der pronierten rechten Hand den Binden­
kopf umdrehen und zunăchst schrăg abwărts leiten, dann rings 
herumfiihren; dabei achten auf parallelen Verlauf und gleich­
măBigen Abstand der Gănge und Anlegen des Umschlags immer 
an derselben Stelle, so daB sămtliche Kreuzungsstellen sich in einer 
geraden Linie auf der Mitte des Gliedes befinden (cave zu weites 
Abwickeln des Bindenkopfs und zu straffes Anziel)en der Binde 
beim Umschlagen !). 
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3. Kreuz- (Achter- oder Brezel-) tour oder -gang (Ductus cruciatus): 
An Gelenken, und zwat: 
a) Kornăhre (Spiea): Bei Schulter und Hiifte sowie Hand und Full; 

bestehend aus Anfangskreistour, 3 Achtertouren und Schlullkreistour. 
Un.terarten: 
a) Spica ascendens, d. h. aufsteigend und Spica descendens, 

d. h. a b steigend. 
h) Spica anterior, posterior und lateralis, d. h. mit Kreuzung 

vorn, hinten oder seitlich. 
c) Spica duplex, d. h. mit Kreuzung vorn und hinten zugleich 

bzw. (bei Hiifte und Schulter) an beiden Kiirperseiten. 
h) Schildlirilte (Testudo), auch Fiicher- oder Strahlenverband: bei Knie 

und Ellenbogen sowie Ferse; mit Kreuzung der Touren jedesmal an 
der Beugeseite und mit fiicherfiirmiger Auseinanderstrahlung an der 
Streckseite. 
Unterarten: 

1. Testudo inversa: gelenkeinwiirts, d. h. ausgehend von 
o b e r h a 1 b oder u n te r hal b des Gelenks (Schlulltour rutscht 
Ieicht ab 1). 

2. Testudo reversa: gelenkauswiirts, d. h. ausgehend von 
der Gelenk mit t e. 

III. Typische Bindenverbiinde. 
a) Extremităten (Bindenbreite etwa von Glieddurchmesser; gewiihn­

lich zentripetal; nicht schniirend; Zehen und Finger zwecks Kontrolle 
moglichst freilassend; ca ve Druck auf Nerven [z. B. N. rad.; peroneus usw.], 
die benachbarten Gelenke mitfassend; Gelenkstellung je nach dem Glied­
gebrauch passend !) : 

.x) Obere Extremităt: 
1. Spica manus bzw. pollicis (Hand- bzw. Daumenwiekel) bei Wunde, 

Entziindung, Verstauchung, Verrenkung, Bruch, Quetschung, auch liber 
feuchtem V erband; evtl. zugleich mit Schiene. 

a) descendens} Kreuzung volar oder dorsal,.je nach Lage der zu 
bedeckenden Wunde. 

b) ascendens Spez. als Anfang der Armeinwicklung, vgl. 6. 
c) duplex mit Bindenkreuzung sowohl voi ar wie dorsal. 
2. Chirotheca (Handhiille): Hohlhand bleibt dabei gewohnlich frei 

(Handgebrauch und Verbandschonung!): 
a) dimidia s. incompleta (Fingerhalb- oder -teilwicklung) ist 

cine Spica descendens; 
b) completa (Fingerganzwicklung): Anfangs- und Schlullkreis­

tour, Dolabra serpens abwărts und zuriick Dolabra currens, evtl. 
reversa; 

c) Fingerganzwicklung mit Einhiillung der Fingerkuppe: 
Desgl., aber dazu eingeschaltet zwischen Dolabra serpens und currens 
eine Schleifentour vom Handgelenk zur Fingerkuppe (cave Zug, sonst 
lăstiger Druck !), welche an beiden Seiten des Fingers angedriickt und 
durch Kreistouren befestigt wird. 

3. Involutio digltorum (z. B. bei Verbrennung) ist cine Chirotheca 
compl. aller Finger 5-1; dabei jeder Finger, wenigstens zuniichst, fiir 
sich (sonst Gefahr der Verwachsung untereinanderl); nach jeder Finger­
einhiillung zum Handgelenk (Hohlhand bleibt gewohnlich frei, daher 
Kreuzungen sămtlich dorsal!); zum Schlull Kreistour ums Hand­
gelenk. 
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4. Testudo eubiti: a) in vers a, 
b) reversa. 

Angezeigt wie bei Hand (vgl. 1.), sonst auch nach AderlaJJ; gewohnlicl! 
bei rechtwinkligem Ellenbogen, nur bei Fractura olecrani bei ge­
strecktem (zwecks Năherung der Fragmente!), hier kombiniert mit 
Schiene. 

5. Splca humerl: a) ascendens, 
b) descendens, 
c) duplex. 

Angezeigt wie bei Hand (vgl. 1.), sonst aueh bei Lymph- und SehwelJ3-
driisenerkrankung der Aehselhohle; auf der Schulterhohe Kreuzungen, 
diese am besten zusammengesteekt, in der Axilla sieh fast deekend, da­
selbst Watte-Mull-Puderkissen naeh Abwasehung (sonst Druek und 
Seheuerung !). 

6. Involutlo. Thedenii (Generalchlrurg T h eden) extremltatls su­
perlorls: Zur Autotransfusion ("Faseia expulsiva"), Kompression bei 
venoser Stau ung, spez. Odem; Regeln: stets zentripetal, liiekenlos und 
gleiehmăJ3ig angezogen (sonst Stauung) 1 sowie exakt mit Kreuzungen 
in einer Linie. 

Teehnik: Involutia digitorum, Spiea manus ase., Dolabra currens 
evtl. reversa ase. antebraehii, Testndo cubiti inversa, Dolabra eurrens 
cvtl. reversa ase. humeri, Spiea humeri ase. 

{J) Untere Extremitât (analog der obercn, vgl. <X): 
7. Sandalium (FuDwickel): Ist eine Spica pedis dese. oder ase. 
8, Stapes (Steigbiigel): Friihcr aueh naeh AderlaJJ ("Fascia pro 

venaeseetione pcdis"); Kreistour um MittelfuJJ, 3 mal Dolabra eurrens ase., 
Achtertour ums FuJJgelenk. 

9. Testudo calcanei: a) inversa (dabei aber Nasenbildnng nud Ab­
rutschen der Schlulltour !) ; b) revers a (besser !). 

9 a. Testudo ealcanei mit FersenabsebluB (am besten !) : Nach Te­
studo-inversa-Tour: Fullriicken- Sohle- Achillessehne, und zwar einmal 
hinter dem inneren, einmal hinter dcm ăulleren Kniichel. 

10. Involutio pedis: Kreistour um Full an Zebenbasis, Dolabra eurrens 
ase. pedis, Tcstndo ealcanei inversa mit FersenabsehlnJJ. 

IOa. Desgl. mit Elnhiillung der Zehenspitzen: Wie 10., dann Tour 
voR Ferse abweehselnd von den beiden Seiten liber Zehenspitzen zur 
FuJJsohle (eave Zug, sonst lăstiger Druek wie in zu kurzem Stiefel!), 
dariiber wieder Dolabra eurrens ase. pedis. 

11. Testudo genu: a) inversa, 
b) reversa; 

auch zu Kompression bei Gelenkergull; gewohnlieh in leiehter Beu­
g ung (passend fiir Gehen, Treppensteigen usw.) mit Anweisung, das 
Knie nicht zu stark zu beugen, z. B. beim Sitzen (sonst Abrutschen oder 
Stauung!), bei Bettruhe in Streckung des Knies evtl. auf Schiene. 

12. Spiea eoxae: Auch bei Leistenverband (z. B. Bubo, Hernie); in 
die Genitokruralfaltc Watte-Mnll-Puderkissen naeh Abwasehung: 

a) aseendens, 
b) deseendens, 
c) duplex; 

nnd zwar ant., post. oder lateralis: auch bei Unterleibsverband (zn 
dessen Halt nud AbsehluJJ!); Beekenkreistouren verlaufen unterhalb 
der Darmbeinkămme (wie bei Bruchband), nur bei Spiea coxae duplex 
oberhalb, und zwar um die Taille in etwa Nabelhohe. 

13. Involutlo Thedenll extremltatls lnferiorls vgl. 6.; bestehend aus: 
Staprs, Testndo caleanei inv. mit oder ohne Fersenabschlnll, Dolabra 

Sonntag, Chirurgie. 48 



754 Verbandlehre. 

eurrens evtl. revers a ase. eruris, Testudo genu inversa oder revers a, Dolabra 
eurrens evtl. reversa ase. femoris, Spiea eoxae ase. 

b) Kopf (Binden 3-4 em breit; Kopfverbiinde straff und evtl. dar­
liber Stărkebinde; unter Ausnutzen der kniichernen Prominenzen, 
Kiirperiiffnungen freilassend, evtl. den Mund iiffnen Jassend; an der 
Hals-Kinn-Gegend und hinter dem Ohr Wattepolsterung, aueh solche 
unter und liber der Ohrmuschel bei deren Deekung): 

14. Caplstrum (Kopfhalîter): Grundtypus der meisten Kopfverbiinde, 
spez. aueh Notverband bei Unterkieferbrueh: 

a) simplex (vor dem gesunden Ohr eine, vor dem kranken drei 
aufsteigende Touren, zwisehen Tour II und III Kinntour von der kran­
ken Seite her): 1. Kreistour um Stirn-Hinterhaupt, 2. schrăg liber 
Hinterhaupt zur r. Halsseite,' 3. erste aufsteigende Tour vor dem 1. Ohr 
zum Scheitel, 4. hinter dem r. Ohr unter dem Kinn, 5. zweite aufsteigende 
Tour vor der ersten (vor dem 1. Ohr zum Scheitel), 6. schrăg liber Hinter­
haupt zur L Halsseite, 7. Kinntour von: Jinks naeh reehts, 8. um den Hals 
vor dem r. Ohr zum Scheitel, 9. schrăg liber Hinterhaupt zur r. Halsseite, 
10. dritte aufsteigende Tour vor der zweiten (vor dem 1. Ohr zum Scheitel), 
11. SchlulJkreistour um Hinterhaupt-Stirn; flir die 1 in k e Seite ist die 
Binde von Jinks nach rechts zu wickeln statt wie gewiihnlieh von reehts 
nach Jinksl 

b) duplex (vor dem gesunden und vor dem kranken Ohr je drei 
aufsteigende Touren, zwischen Tour II und III Kinntour): 1. Kreistour 
um Stirn-Hinterhaupt, 2. schrăg liber Hinterhaupt zur r. Halsseite, 
3. Jinks aufstcigend (I), 4. schrăg liber Hinterhaupt, 5. rechts aufstei­
gend (Ia), 6. schrăg liber Hinterhaupt, 7. Jinks aufsteigend (Il), 8. schrăg 
liber Hinterhaupt, 9. reehts aufsteigend (II a), 10. sehrăg liber Hinter­
haupt, 11. Kinntour von r. nach 1., 12. um Hals, 13. Jinks aufsteigend (III), 
14. liber Hinterhaupt schr1ig, 15. rechts aufsteigend (III a), 16. Hinter­
haupt-Stirn als Schlullkreistour. 

15. Mitra Hippocratis (Miitze des 11.): Mit zweikiipfiger Binde evtl. unter 
Assistenz; bestehend aus von der Mitte nach beiden Seiten auseinander­
strahlenden sagittalen Touren, vorn und hinten jedesmal durch eine 
von der Assistenz eingeschobene horizontale Tour gedeckt. Teehnik: 
Mittelstliek auf Stim, Kiipfe unterhalb des Hinterhaupthiiekers gekreuzt, 
dann einen Kopf horizontal, den andern sagittal weitergefiihrt (als rog. 
"rlicklaufende Binde, Faseia capitis reflexa"); ăltester Binden­
verband, heutzutage statt dcssen: sog. "K o p fwic k el": bestehend aus 
sagittalen und horizontalen, auch Achter- und Umschlagtouren bis tief 
herab auf die Augenbrauen und Nackengegend mit Watteunterpolsterung 
und Stărkebindendeckung. 

16. Oculus s. Fascia ocularis (Augenbinde) als Deek- und Druek­
verband, gewohnlieh ersetzt dureh Heftpflasterstreifen oder Mastisol­
schleier; sonst, d. h. zum einfaehen Liehtschutz, dient die Au ge nsch u tz­
klappe (Umbraeul um): 

a) si m plex s. Mo noe ul us: Stirn-Hinterhaupt-Kreistour zu Anfang 
und SchlulJ, sowic drei sehrăge Touren liber das kranke Auge (oberhalb 
des gesunden Auges aszendierend, liber dem kranken deszendierend, mit 
Kreuzung an der Glabella); 

b) duplex s. B in o eu 1 u s: Mit den sehr1igen Touren wechselnd 
liber beide Augen. 

17. Funda (Schleuder), und zwar Funda eapitis (Seheitel), oeuli 
(Auge),nasi (Nasc), maxillae (Kinn): Mittelstliek auf den betr. Kopfteil, 
die oberen und un teren. Endenpaare gegeneinander gekreuzt und fiir sieh 
am gegens<>itigen Kopfpol geknotet (z. B. bei Kinnsehleuder: die 
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beiden unteren Enden aufwarts zum Scheitel, die beiden oberen iiber 
die ersteren gekreuzt zum Hinterhaupt und evtl. weiter nach dortiger Kreu­
zung zur Stirn zuriick und hier geknotet). 

18. Faseia nodosa (Kreuzknotenbinde): Friiher zur Kompression der 
A. temporalis bei AderlaLl, Verletzung oder Aneurysma, iibrigens auch 
in der Leiste als Bruchbandersatz: mit zweikiipfiger Binde; Mittelstiick 
derselben auf gesunde Schlafe, horizontale Kreistour, auf der kranken 
Schliife evtl. iiber \Vattepelotte die beiden Enden in einem Pack­
knoten untereinander kreuzen zu vertikaler Kreuztour; evtl. Knoten 
wiederholt. 

c) Rumpf (Binden 12 cm und mehr breit; am Becken um einen oder 
bei de Oberschenkel und an Schulter um einen oder bei de Oberarme; 
heutzutage oft ersetzt durch Pflaster- oder Masotisolverbiinde): 

19. Stella (Sternbinde): 
a) Stella dorsi ("Riickenstern"), auch bei Schliisselbeinbruch mit 

Flanellbinde: Kreistour von Akromion dorsal zur Axilla und ventral 
zum Akromion zuriick, dann iiber Riicken zur anderen Achsel-ventral, zum 
gleichen Akromion, dann liber Riicken zuriick (sog. "Petitsche Acht"; 
3mal). 

b) Stella pectoris ("Bruststern"): mit Achselschleife gefangen, 
oder Kreistour unterhalb de'r Briiste zu Anfang und SchluLl, drei Achter­
touren iiber die Brust mit Achselschleife hinten und Kreuzung vorn 
auf der Brust. 

c) Stella dorsi et pectoris ("Riicken- und Bruststern"): Kreis­
tour unterhalb der Briiste zu Anfang und SchluLl, Schriigtour iiber die 
Brust zur Schulter, Achselschleife von hinten nach vorn und Schriigtour 
iiber die Brust zur anderen Schulter ("Bruststern"), dann ebenso auf dem 
Riicken mit Achselschleife von vorn nach hinten ("Riickenstern"). 

20. Suspensorlum mammae (Brustwiekel) bei Brustdriisenerkrankung, 
-wunde oder -stauung: 

a) simple x: Kreistour unterhalb der Briiste zu Anfang und SchluLl, 
dann schriig am unteren Rand der vom Assistenten gestiitzten Brust iiber 
dieselbe aufwărts. zur gesunden Schulter, daselbst Achtertour unter der 
Achsel hindurch und iiber Riicken zuriick. 

Modifikation: desgl. auch ohne Kreistour, dafiir mit Schulteracht als 
Anfang; 

b) duplex: Desgl. iiber beide Briiste abwechselnd. 
21. Spiea perinel (Dammkreuzbinde): Als Dammverband, auch als 

Wundverband bei Hernien- und Hydrozelenoperation (vorher am besten 
Suspension des Hodens durch mittels Mastisols befestigtes Gazestiick; 
Binde angelegt auf Beckenstiitze bei leicht gebeugten Hiiften und Knien; 
dariiber wasserdichtes Tuch mit Loch fiir den Penis; Genitalien und Anus 
bleiben frei !) : Kreistour in Hiihe der Darmbeinkămme zu Anfang und 
SchluLl, Achtertouren iiber den Damm (bei Gefahr des Haematoma scroti !) 
auch von hin ten her. 

22. Desaultseher Verband: Friiher bei Schliisselbeinbruch, wobei er 
das periphere Fragment nach auLlen, oben und hinten bringen soli (Wir­
kung unsicher, am ehesten wirkend nach auLlen und o ben; um das peri­
phere Fragment nach hin ten zu bringen, am besten kombiniert mit Stella 
dorsi oder mit Sa y re s chem Heftpflastervand); er besteht aus fol­
genden .3 Haupttouren: 

I. To ur: Ober lan gem Keilkissen der Achsel mit Basis o ben Kreis­
tour von der gesunden Schulter durch die kranke Achsel zur Schulter 
zuriick, dann Schulter-Achsel-Acht, dann absteigende Kreistouren um 
die Brust einschl. Achselkissen. Zweck: Fixierung des Achselkissens. 

48* 
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II. T ou r: Abstcigende Kreistourcn um den liber Achselkissen an 
die Brust seitlich (unteres Humerusende nicht zu weit nach vorn !) an­
gelegten Arm und Brust, von o ben nach unt e n fester werdend. Zweck: 
Befestigung des Armes an die Brust unter Hebelung des peripheren Frag­
ments nach auJJen durch Druck auf den unteren Humerus medianwarts, 
wobei das Achselkissen als Hypomochlion wirkt. 

III. To ur: Von der gesunden Achsel vorn zur kranken Schulter, 
hinten am Arm herab zum Ellenbogen, vorn zurlick zur gesunden Achsel 
(vorderes Dreieck), dann hinten zur kranken Schulter, vorn am Arm 
herab zum Ellenbogen, hinten zur gesunden Achsel (hinteres Dreieck), 
jedes Dreieck zweimal nach dem Schema: Achsel- Sch ulter- Ellen­
bogen (Merkwort "Asche"), schlieJJlich zur gesunden Schulter, um 
Nacken, abwarts zum H!lndgelenk, um dasselbe aufwarts mit Druck liber 
die Schllisselbeinbruchstelle zur kranken Schulter ("Mitellatour oder Mi­
tella parva"), darliber Starkebinde oder Zusammenstecken der Touren. 
Zweck: Armtragen, zugleich Heben des peripheren Fragments und Druck 
von vorn auf die Bruchstelle, evtl. liber Druckkissen daselbst. 

23. Velpeauseher Verband: Frliher bei Schllisselbeinbruch und Schul­
terverrenkung spez. habitueller. Bei V-fiirmig gehaltenem Arm mit 
Handflache auf gesunder Schulter quer liber Arm und Rumpf, dann 
am Rlicken schrag aufwarts zur kranken Schulter, dann am Arm vorn (!) 
abwarts hinter dem Ellenbogen und schlieJllich quer liber Brust und Rlicken 
zum Anfang zuriick. (Vertikaltouren schreiten medianwărts, Hori­
zontaltouren abwărts fort, so daJJ die Kreuzungen sichtbar sind; 
Vertikal- und Horizontaltouren wechseln einander ab; Kreuzungen ent­
lang dem Humerusschaft; Ellenbogen freibleibend !) An der lin k e n 
Kiirperseite ist die Binde von links nach rcchts zu wickeln statt wie 
gewiihnlich von rechts nach links. 

Der Des a ult- und Velpea usche Verband sind bei Schllisselbein­
bruch zur Deformitătausgleichung allein nicht geeignet; aullerdem haben 
sie bei langerem Tragen, namentlich bei alten Leuten, die Gefahr der 
Schulterversteifung in der unglinstigen Adduktionsstellung. 

b) Tuchverbânde. 
1. Allgemeines. 

Zweck: Friiher hăufig und in zahlreichen (liber 70) Formen verwandt, 
heutzutage mehr in der Allgemein- als in der Krankenhauspraxis, 
und zwar: 1. als Notverband, spez. mit Esmarchs Samaritertuch (mit 
aufgedruckter Gebrauchsanweisung), sonst mit Taschen-, Hand-, Mund­
tuch u. dgl.; 2. fiir besondere Zwecke statt des Bindenverbands, z. B. bei 
feuchtem Verband oder bei Kot-, Harn-, Gallen-, Eiterfistel (wegen des 
haufigen Wechsels !), am Damm (sonst schlechter Halt und viei Binden­
materiall), an Gelenken (zum Vermeiden stiirender Bewegungen !), sowie 
zum Befestigen von Notschienen. 

Material: Leinwand, B'aumwolle (spez. Kaliko), schwarze Seide. 
Formen und Malle: 
1. Dreleektueh von der Form eines rechtwinkligen, gleichschenkligen 

Dreiecks, dessen Hypothenuse: "Basis, auch Janger oder unterer Rand" 
(gewiihnlich 11 f 4 m lang !), dessen Katheten: "kurze oder seitliche Rănder", 
dessen rechter Winkel: "Spitze" und dessen spitze 'Vinkel: "Zipfel oder 
Enden" heiJJen. 

2. Fiinfzipfllges oder Doppeltueh ist eine Abart des dreizipfligen, 
hergestellt durch Einschneiden der beiden Seitenrander einige Zentimeter 
oberhalb der Basis, dicser parallel; auch als Schlcudertuch verwendbar. 
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3. Vierecktuch von der For>m eines Quadrats und GriiJle gewiihnlich 
1 qm; durch Zusammenlegen oder Durchschneiden in der Diagonale ent­
steht das Dreiecktuch. 

4. Krawatte oder Tuehblnde, hergestellt durch Lăngszusammenlegen 
eines Drei- oder Vierecktuchs; fiir einfache Verbănde an Kopf, Hals und 
Gliedmallen (Stim-, Augen-, Ohren-, Wangen-, Kinn-, Halsbund, sowie 
Tuchverband an Hand und Full, Ellenbogen und Knie), femer als 
Armtragschlinge sowie zur Befestigung von Schienen. 

5. Sehleuder, hergestellt (analog der Schleuderbinde) durch ein von 
beiden Querseiten bis auf ein Mittelstiick eingeschnittenes, rechtwinkliges 
Tuch oder mittels des fiinfzipfligen Tuches. 

II. Typische Tiicherverbiinde. 
a) Extremitllten (obere und untere analog!): 
1. Kreuzhich von Hand bzw. FuB (Vineulum carpi bzw. tarsi): Kra­

watte um Mittelhand mit der Mitte quer durch die Hohlhand, dann Achter­
tour als Spica inanus ase. liber Handriicken zum Handgelenk und um 
dasselbe verkntipfen. 

2. Einhiillung der ganzen Hand bzw. FuBes (lnvoluerum manus bzw. 
pedis), auch fUr Amputationsstiimpfe: sog. "Haube" (Triangle bonnet). 
Auf Dreiecktuch Hand auflegen mit den Fingerspitzen nach der Spitze 
des Tuches, diese liber Handrlicken znrlickschlagen, beiderseits der Hand 
Falte eindriicken, die freien Enden mehrmals um Hand und Vorderarm 
schlagen und liber dem Handgelenk verknlipfen. 

3. Ellenbogen• bzw. Knietueh: Krawatte als Testudo reversa. 
4. Schulter· bzw. Hiifttueh: Zwei Dreiecktiicher, und zwar 1: Spitze 

auf Schulter, Basis um Oberarm knoten, II: als Krawatte in schrăger 
Kreistour um den Rumpf durch die gesunde Achsel und auf der kranken 
Schulter knoten, dann Spitze von I unter II hindurchziehen, auf Schulter 
zuriickschlagen und hier feststecken. 

b) KopJ: 
5. Dreleekige Kopfhaube (Capltium trlangulare): Dreiecktuch mit 

Basis liber Stim und mit Spitze nach dem Nacken, liber Ietzterer die 
beiden Enden tief im Nacken kreuzen, riickwărts zur Stim fiihren und hier 
knoten, schlielllich Spitze nach vom heraufschlagen und feststecken. 

6, Viereekige Kopfhaube (Capitium quadrangulare): Deckt auch 
Ohren und z. T. \Vangen; Vierecktuch ungleich (um Nasenlănge diffe­
rierend) zusammengelegt und auf den Kopf gebreitet derart, dall kiirzerer 
Teil bis Nasenwurzel, lăngerer bis Nasenspitze iiber das Gesicht reicht, 
dann die Enden des ersteren unter dem Kinn, die des letzteren - nach 
haubenartigem Auswărtsumrollen des Gesjchtsrandes - im Nacken 
knoten. 

7. Kopf-(Stirn•, Augen·, Wangen-, Ohr-, Hals-) bund: Krawatte in 
Kreistour um den Kopf, am gegenteiligen Kopfpol knoten oder nach dor­
tigem Kreuzen wieder zurlickfiihren. 

8. Sehleudertueh (Funda): Wie die entsprechende Binde (vgl. I 17). 
9. Kreuzknotentuch: Wie die entsprechende Binde (vgl. I 18); auch 

als improvisiertes Leistenbruchband. 
c) Rumpf: 
10. Brusttueh: Dreiecktuch mit Spitze iiber kranke Schliisselbein­

gegend legen, Enden horizontal um die Brust zum Riicken fiihren und 
dort alle drei zusammenknoten. 

11. Tuehverband fiir dle weibliehe Brust: Krawatte mit Mitte auf 
Brust, in schrăger Kreistour vor der gesunden Schulter und nach Achsel­
schleife dort knoten (nach Art der "Petitschen Acht"). 
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12. Unterlelbstuch: Dreiecktuch mit der langen Seite um die Taille, 
hinten knoten, Spitze vorn herab iiber den Unterleib und iiber den Damm 
hindurch zum Riicken, dort am ersteren Knoten verkniipfen. 

13. Dammtuch: Dreiecktuch wie bei 12, nur hinten deckend und 
vor n geknotet. 

14. Schamtuch: Zwei Krawatten, davon eine um Taille legen und 
hinten knoten, andere, die Genitalien einschlagend, am Damm hindurch­
fiihren und vorn und hinten mit ersterer verkniipfen. 

15. Armtragetuch mit Dreiecktueh (Mitella trlangularis): Hiiufigster 
und wichtigster Tuchverband, jedoch bei liingerem Tragen, namentlich 
bei alten Leu ten, Gefahr der Schulterversteifung: "Leichentuch der 
Schulter", daher evtl. Ersatz durch Verband in Abduktion (z. B. Achsel­
kis>en, Triangel, Schiene usw.): Dreiecktuch mit langer Seite innen (merke: 
lange Seite parallel dem herabhiingenden gesundenArm und rechterWinkel 
unter dem rechtwinklig gebeugten Ellenbogen 1) und mit der Spitze unter 
dem Ellenbogen unter dem kranken Arm der Brust anlegen, Arm ein­
schlagen mit rechtwinkligem Ellenbogen bis zur Mittelhand, innerer Zipfel 
auf gesunde und iiuLlerer auf kranke Schulter, beide im Nacken ver­
knoten (Knoten hinter dem Rockkragen, sonst Druckl), iiberstehende 
Spitze nach vorn umschlagen und feststecken mit Sicherheitsnadel. 

15 a. Modlfizlert (zwecks stiirkerer Hebung des kranken Armes, dessen 
Handfliiche auf die gesunde Schulter gelegt wird): Wie 15, nur lange Seite 
au Lle n und Spitze in ne n, zurn SchluLl Spitzc schriig zur kranken Schulter 
hinaufschlagen und dort befestigen. 

16. Armtragetuch mit Viereektueh ( Mitella quadrangularis): Mitte des 
oberen Randes unter die kranke Achsel und beide Enden auf der gesunden 
Schulter knoten, dann unter Einlegen des Arrnes die beiden anderen Enden 
hochheben und ebenfalls auf der gesunden Schulter knoten, schlieLllich 
die abstehende Falte unter bequerner Hochlagerung des Armes iiber dic 
kranke Schulter herablege,n und feststecken; Arm ruht also in einer Falte 
des Vierecktuches; siirntlichc 4 Enden werden auf der gesunden 
Schulter geknotet. (Vorteil vor 15: Halt des Arrntragetuchs wird nur auf 
der gesunden Schulter genornmen, z. B. bei Verbrennung, Wunde, 
Rheumatismus der kranken Schulter usw.) 

17. Armtrageschllnge (Mitella parva): Krawatte aus Drei- oder 
Viereektuch oder Bindenstiick, und zwar von gcsunder auf kranke Schulter 
in einer Schleife unter dem Handgelenk herumfiihren und im Nacken 
verknoten. Zur bessercn Fixation kann eine zweite Krawatte harizontal 
um kranken Oberarm und Brust gebunden werden. Im Natfalle lege 
man den rechtwinklig gebeugten Varderarm in den hachgeschlagenen 
und am Brustteil befestigten Raekschall. 

18. Mooreseher Verband: Friiher bei Schliisselbeinbruch; 2 Kra­
watten: I. Krawatte mit Mitte auf rechtwinkligem Ellenbogen auLlen 
auflegen und die beiden Enden: 1. in Achtertaur durch die Ellenbeuge 
nach hinten, iiber den Riicken schriig zur gesunden Schulter nach varn, 
2. hinten am Ellenbagen, dann in der Ellenbeuge nach vorn, innen am 
Arm aufwiirts zur kranken Schulter varn, schriig iiber den Hiicken zur 
gesunden Achsel und durch diese ebenfalls zur gesunden Schulter nach 
varn; hier mit 1. verknoten. Il. Krawatte als Mitella parva. 

B. Lagerungsverbănde. 
Angezeigt u. a. bei Entziindung ader Verletzung, auch bei Fraktur; 

hier aber mit geringem ader keinem Einflull auf die Fragmentdislakatian; 
daher hier meist nur als Natverband ader als pravisarischer Verband bei 
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Komplikationen: Entztindung, drohende Gangrăn; als alleiniger Verband 
dagegen nur bei Fehlen von Dislokation. 

1. Tragbahre und Hiingematte sowie Armtragetuch u. dgl. 
2. Kissen: a)u ngeformte, und zwar schmiegsame (deshalb nicht ganz 

voll geftillte 1) mit Sand (Sandsăcke), Spreu, Săgespănen, Gras, Stroh u. dgl., 
b) geformte aus Seegras oder RoLlhaar, z. B. Desaults keilformiges 
Achselkissen bei Schliisselbeinbruch; v. Dumreichers Kissen inForm 
der doppelten schiefen Ebene bei Oberschenkelbruch, Middeldorpfs 
Kissen in Triangelform bei Oberarmbruch. 

3. Schiefe Ebene (Pianum inelinatum): 
a) Einfache (Pl. inel. simplex) zum Beinhochlagern bei venoser 

Stau ung und Odem; hergestellt durch Kissen, umgelegten Stuhl, auf das 
Bettende schrăg aufgelegtes Brett od. dgl. 

b) Doppelte (Pl. inel. duplex): Z. B. beim Oberschenkel- und 
Schenkelhalsbruch gebrechlicher alter Leute, welche friihzeitig aufgesetzt 
werden miissen; hierbei zugleich Lagerung in Semiflexion der Gelenke 
mit Muskelentspannung und evtl. auch in Extension (falls nămlich der 
Oberschenkelteil lang genug gewăhlt wird, wobei Zug durch Korper und 
Gegenzug durch Unterschenkel crrfolgt); hergestellt durch Kissen unter 
dem Knie (auch Tornister, Kleiderpack od. dgl.), umgelegten Stuhl, zwei 
unter einem Winkel festgezimmerte oder besser durch Scharniere ver­
bundene und durch Schniire oder Holztreppe in beliebigem Kniewinkel 
verstellbare Bretter, desgl. verbessert mit seitlichen Stiitzstangen und 
FuLlbrett nach v. Esmarch oder am besten als sog. "Sitzbrett bzw. Sitz­
stuhl" (Triclinium mobile) mit Rumpfsttitze (evtl. improvisiert durch in 
das Bett gestellten umgelegten Stuhl), doppelter schiefer Ebene aus Kisten­
brettern mit Kissen ftir Ober- und Unterschenkel, Freilagerung von Ge­
săLl und Kniekehle, FuLlstiitze, Aufrichteziigel zum Bettrand. 

4. Laden und Kasten (Toruli und Lectuli): Friiher hăufiger, jetzt 
nur noch als Petit- Heistersche (Beinbruch-) Lade mit sehiefer 
Ebene fiir den Oberschenkcl und verstellbarer Lade fiir den Unter­
schenkel (hierbei ebcnfalls Lagerung in Semiflexion dcr Gelenke mit 
Muskelentspannung !). 

5. Drahtgitterschiene nach Mayor, (fertiggepolsterte) Drahthose nach 
Bonnct und (zusammensetzbare) Drahtrinne nach Roser; sămtlich aus groJ3-
maschigem Drahtgef!echt; jetzt meist ersetzt durch die V o 1 k ma n n­
sche Schiene. 

6. Schweben (Suspension): Aufzuhăngen an Zimmerdecke, an Bett 
angebrachtem Querbalken oder Galgen; bei Kindern auch an Holzreifen; 
auch mittels Tragearms an Krankensessel. Z w e c k: Hochlagerung (hier­
bei ebenfalls Lagerung in Semiflexion der Gelenke mit Muskelentspan­
nung 1). T y pe n: heutzutage an den Extremităten in Form der Kom­
bination von Kontentiv- (Schienen- und Gips-) und Streckverbănden mit 
der Suspension; friiher als Sau tersche Schwebe mit Fersenausschnitt 
und Ful3brett bei Unterschenkelbruch, Rau c h fu J3 sche Schwebe mit 
Rumpfreklination bei Spondylitis, Barwellsche Lagerung mit redres­
sierender Rumpfhebung in Seitenlagerung bei Skoliose usw. 

7. Reifenbahre (Fulcrum tegminis): Drei Holzstăbe, verbunden durch 
torbogenformige Drahtreifen; auch improvisierbar aus FaJ3reifen, C r amer­
Schiene, Schusterspan-Bandeisen u. dgl.; benutzt als Schutz iiber den 
FuLl gegen den schmerzhaften und sehădlichen (SpitzfuJ31) Bettdecken­
druck, ferner zum Anbringen des Eisbeutels oder zur Suspension des 
FuJJes. 
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C. Kontentivverbande 
(sog. ruhigstellende oder immobilisierende Verbănde). 

Indikation: Bei Entzl\ndung und Verletzung (zur Bekămpfung 
von Schmerzen, Blutung, Nebenverletzung und Infektion !), auch nach 
Operation und vor allem bei Knochenbrl\chen (hier sozusagen als "ăul3eres 
Skelett" !), Knochenverbiegungen, Pseudarthrosen, Kimtrakturen usw. 

A Il geme in e Rege 1 n (praktisch wichtig; Verstol3e gelten als Kunst­
fehler, evtl. droht dem Arzt Schadenersatzpflicht oder Bestrafung wegen 
fahrlii.ssiger Korperverletzung !) : 

1. Genl\gende Polsterung mit Polsterwatte, Zellstoff, Flanel!, Molton, 
Filz, Faktiskisscn u. dgl., namcntlich bei Frakturhămatom, besonders 
sorgfăltig an den Verbandenden und an vorragenden Knochenpunkten 
und -kanten, und zwar am Arm an Olekranon und Epikondylen, am Bein 
an Knieschcibe, 'Vadenbeinkopfchen, Schienbeinkante, Knochel, Ferse, 
Fuflrl\cken, Achillessehne, Mittelfuf3hocker usw. (sonst Dekubitus !). 

2. Umwicklung nicht zu locker (sonst Dislokation !) und nicht zu fest 
(sonst Stauung oder Gangrăn bzw. ischămische Kontraktur!), spez. keine 
schnl\renden Touren; bei frischer Schwellung Hochlagern und kein oder 
nur genl\gend gepolsterter, an den oberen Extremităten am besten iiber­
haupt kein zirkulărer Gipsverband; Freilassen der Fin ger und Zehen 
zwecks Kontrolle; Verbandkontrolle sofort und spătestens 24 Stunden 
nach Anlegen (s. u.). 

3. Genl\gende Fixation: Gewohnlich unter Mitfassen der beiden be­
nachbarten Gelenke, bei Frakturen evtl. sămtlicher Gelenke, deren Be­
wegungen die Stellung beeinflussen (z. B. beim Oberschenkelbruch das ganzc 
Bein vom Becken bis Mittelful3; dagegen beim typischen Radius- bzw. 
Knochelbruch in der Rege! ohne Ellenbogen- bzw. Kniegelenk); die V oi k­
mannsche Schiene allein genl\gt nur fiir Verletzungen vom Knie ab­
wărts; bie gsa me Schienen geben Halt nur gegen Biegung iiber die Kante; 
bei m c h rere n Schienen diese nacheinander und jede fiir sich anwickeln! 

4. Richtigc {ielenkstel!ung (entspr. bester Gebrauchsfăhigkeit bei 
Vcrsteifung), und zwar gewohnlich an Schulter leicht abduziert, an Ellen­
bogcn rechtwinklig und supiniert bzw. in Mittelstellung, an der Hand 
gestreckt bis dorsalflektiert, an Fingern halb gebeugt, an Hiifte nahezu· 
gestreckt, abduziert und mittelrotiert, an Knie nahezu gestreckt, an Fuf3 
rcchtwinklig und lcicht supiniert. 

5. l\ledikomechanik, spez. Muskel- und Gelenkpflege durch friih­
zeitigc Massagc, Elektrisieren (z. B. am Quadrizeps; bei Gipsverband 
cvtl. im Fenster!), Bewegungen, Băder, Stellungswcchsel im Verband, 
Wechseln der Verbănde, medikomechanische Nachbehandlung (sonst 
Muskclatrophie und Gelenkversteifung, und zwar Ietztere meist extra­
artikulăr, z. B. am Knie u. a. durch Quadrizepskontraktur !). 

6. Stăndige Kontrolle, besonders in elen ersten Tagen, auf Druck 
und Schniirung (Finger und Zehcn freilassen und untersuchen auf Schwel­
lung, Verfărbung, Gefiihllosigkeit, Kiilte, Versteifung; in diesem Fali 
und bri Schmerz Verband sofort auf- oder abschneiden; entsprechendes 
Anweiscn und Wiedcrbcstellcn des Paticnten !), Infektion (Verband 
fcnstern oder unterbrechen, jedcnfalls W'undstellen uncl -kanal mar­
kieren, Verbanddatum u. dgl.!), Frakturstellung (Rontgcnbild!); auch sei 
cler Verband leicht (spez. an der obercn Extremităt) und hequem (Mund­
iiffnung, Atmung und Verdauung, Kiirper- und Glicdbewegungen usw. !). 

Ei n te il ung: a) Schienenvcrhăndc (amoviblc Verbănde), b) zirkulăr 
erhărtcndc Verbănde (inamovible Verbăndc). · 
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a) Schienenverbănde. 
1. Notschienen aus Stroh, Flechtwerk, Baumrinde, Schilf, Pappc, 

Holz, Metall bzw. entsprechende Gegcnstiinde aus Urrtgebung, Haus, 
Kiichc, Wald und Feld, z. B. Stock, Schirm, Kisten, Bretter, Besen, 
Lineal, Sabei, Seitengewehr, Zweig, Zaun, Kochliiffel u. dgl.; als Polster: 
Kleidung, ·wasche, Stroh, Heu, Moos, Laub, Gras, Werg u. dgl.; als 
Bi nde: Tiichcr, Riemen, Stricke, Hosentriiger, Strohseile u. dgl.; am 
Arm auch Armtragetuch, evtl. hergerichtet aus Hals~, Hand-, Ta­
schcn-, Mund-, Bettiichern oder improvisiert durch Eiristecken der Hand 
in die Rockknopfreihe oder durch Feststecken des um den rccht­
winklig gebeugten Unterarm hochgeschlagenen RockschoJ3es an der Rock­
brust; am Bein auch gesundes Bein als Schiene oder umgelegter Stuhl, 
Kleiderpack il. dgl. (als einfache oder doppelte schiefe Ebene). 

11. Pappschienen: Material gewohnlich aus grauer Buchbinderpappe 
in verschiedener Dicke, evtl. improviSiert aus Buchdeckeln, Kartons u. dgl., 
evtl. kombiniert mit \Vatte, Schusterspan, Stiirke- oder Gipsbinden. 
Vor- und Nachteile: Leicht, billig, gut beschaffbar, beliebig schneidbar 
(bei inhorizontalem und vertikalem Sinne schriig gehaltenem Messer!); 
auch plastisch (am einfachsten durch Eintauchen in heiJ3es \Vasser; sonst 
s. u. ), aber nachgiebig und leicht verderbend. An w e n du n g: Besonders 
an der oberen Extremităt, z. B. fiir Finger (nur die verletzten Finger 
fixierend; zum Schutz gegen AnstoJ3en die Fingerspitze iiberragend !), 
Hand (bis zu den Mittelhandkopfchen, nur bei Sehnenscheidenentziin­
dung bis zu den Fingerspitzen!), Unterarm (1. Pistolenschiene mit 
Ulnarabduktion von unterhalb Ellenbogen bis Mittelhand, volar und 
dorsal; bei typischcm Radiusbruch; 2. Fliigelschiene, d. h. Ober­
Unterann-Schiene mit umklappbarem volarem und dorsalem Blatt, sog. 
"Fiii gel" am Unterarmtcil, evtl. kombiniert mit zwei Seitenschienen; bei 
Unterarmbruch), Ellcnbogen, Oberarm (1-4 Seitenschienen; cvtl. 
mit Schulterkappc oder Tria n gel, welch letzteres den Vorteil dcr 
Schulterabduktion und der Oberarmextension bietet, evtl. als S la j 111 c r­
schcs Dreieck mit Unterarmtrageblatt), Hals (elliptisch oder kragcn­
formig mit eingeschnittenem und umgcbogenem oberem und unterem 
Hand), K o p f, Hod c n (nierenformiges Unterschiebblatt zwecks Sus­
pension des Hodens) u. a. 

III. Holzschienen. 
a) Biegsame: Improvisierbar aus Birkcn- u. a. Hin de odcr Rollwand; 

friiher als Spaltschiene nach Gooch, Tuchschiene nach Schnyder und 
schneidbarer Schienenstoff nach v. Es march; jetzt als Ahornfurnier oder 
als Schusterspan (allein als Schusterspan-Stărkebindenverband z. B. zur 
Ruhigstellung tuberkulos erkranktcr Gelcnke oder neben Gips-, Pappe-, 
Bandeisenverband zu dessen Verstărkung). 

b) Starre: a) Entweder als ei n fac h e Hol z lat te, evtl. improvisicrt 
aus Kisten, Brettern, Linealen u. dgl. oder {J) in b e sonde re r For m: 
Finger (Mundspatel, Zigarrenkistenbrettchen u. dgl., sowie Schusterspan 
oder Ahornfurnier); Hand (Handbrett mit oder ohne Daumen nach Stro­
meyer); Vorderarm (a) bei typischem Hadiusbruch: 1. Pistolen­
schiene mit Ulnarabduktion nach Nelaton, 2. Radiusschiene mit Ulnar­
abduktion und Volarflexion nach S chede, 3. Dorsalschiene nach H os e r, 
4. \Vellenschiene nach Coover u. a.; b) bei Unterarmbruch PreJ3-
schie ne n verb a ne\ nach Mi ddcld orpf: V olar- und Dorsalschiene, bei de 
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breiter als Unterarmdurchmesser, mit Longuetten zwischen Schienen und 
Vorderarm zwecks Einpressens der Weichteile volar und dorsal in den Zwi­
schenknochenraum); Ellenbogen und Oberarm (Fliigel- oder Suspen­
sionsschiene nach v. Volkmann: innenseits mit stumpfwinklig ge­
beugtem Ellenbogen, auswechselbarem Stiitzbrett sog. "Fliigel" am Ober­
arm, Loch zur Aussparung des Epicondylus med. und Ring am Handbrett­
ende zwecks Sus pension, z. B. bei Entziindung oder Stau ung); Untersehenkel 
(1. Kniippel- oder Keulenschiene nach Dupuytren bei Knochel­
bruch: handbreite und kriiftige gerade Holzlatte am Ober- und Unter­
schenkel bis iiber die FuLlsohle, in ne nseits mit dickem und festem Watte­
kissen am unteren Ende in der Gegend des inneren Knochels, iiber welches 
der FuLl mit Achtertouren in Adduktionsstellung herangezogen wird, oder 
besser Modifikation nach v. Bruns: desgl. auLlenseits mit dickem 
und festem vVattekissen in der Gegend des auLleren Knochels, durch 
welches der FuLl in Adduktionsstellung abgedriickt wird; 2. Dorsal- oder 
Suspensionsschiene nach v. Volkmann: dorsale Halbrinne mit 
Ringen zur Beinsuspension an Galgen, z. B. bei Entziindung und Stauung; 
3. Kniekehlenschiene nach v. Volkmann zum Schutz der Knie­
kehlengefaLle und -nerven bei Kniekompression wegen Gelenkergusses); 
Obersehenkel (1. Holzlatten in verschiedener Lange; auch zusammensetz­
bar aus kurzen Brettchen mit Zinkblechhiilsen an einem Ende; 2. zugleich 
mit Extension, z. B. als Desault- Listonsche Behelfsschiene: Holz­
latte auLlenseits von Brust bis handbreit unter FuLlsohle mit Loch und 
Gabel an beiden Enden zur Schlingenbefestigung in Extension; un ten 
Zug am FuLl, oben Gegenzug am Damm). 

IV. Metallschienen. 
Material: 1. Eisen als Bandeisen, Draht (verzinnt oder verzinkt), 

Blcch (gegen Ros ten angestrichen, nickelplattiert oder verzinnt; Ietzteres 
ist das sog. "WeiLlblech"). 

2. Zink-, Kupfer-, Nickel-, Bleibleeh. 
3. Aluminium nach Steudcl als Band (leicht, nicht rostend und gut 

verarbeitbar mittcls Universalzange zum Schneiden, Zahnen, Biegen iiber 
Flăche und Kante). 

4. Duralumin (lcicht wie Aluminium und hart wie Stahl). 
5. Streckmetnll (d. h. gitterformig gestanztes Blech mit schragcn 

Flăchen und dazwischen Gips oder Zement, wie bei der Rabitzwand) u. a. 
Schienenarten: a) Formbare Metallschienen: 
1. Blcchstreifen aus Eisen, Zink (WeiLl-, Zinkblech) od. a.; ăhnlich 

verwendbar wie Pappschienen. 
2. Bandcisen oder -aluminium: Entweder in fertigen Schienen­

modellen, z. B. Portsche Blechstreifenschiene, HeuLlnersche 
Gurtenstabschiene, Behelfsschiene fiir Oberschenkelbriiche 
im Feld nach Barth, HaLl, Konig u. a. oder (besonders brauchbarl) 
in behelfsmaLligen Kombinationen, z. B. als Binglers Heidel­
berger Schiene (zusammensetzbar aus Langs- und Querstaben), Schu­
sterspan- Bandeisenverband nach Gocht, Bandeisenschiene 
mit Gurten und Schnallen nach Lange, sowie mit Gips (s. u.). 

3. Draht als sog. Draht- oder Leerschiene, z. B. als obere Draht­
so.:hiene zur Sus pension des Unterschenkels nach S mi th, als Bein­
Iagerungsschiene sog. "Leerschiene nach Bra un" (mit Verband- und 
Extensionsmog!ichkeit), als Verstărkung und Briicke bei Gipsverband 
(s. u.). 

4. Drahtslebstoff bzw. -gefleeht allein als J{apsel, sonst als Verstăr­
kung bei Gipsverband. 
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5, Heusners Spiral- oder Serpentinsehiene aus gehiimmerten Draht­
spiralen, aufgeniiht auf Filzplatten: zum Ausgleich von Kontrakturen 
an Hiifte, Knie, FuJJ, Ellenbogen, Finger s. u., und zwar sowohl 
zum Beugen als zum Strecken (gut polstern an den aufliegenden 
Stellen !). 

6. Cramer-Sehlene !ius verzinntem Eisendraht in Form zweier stiir­
kerer Liingsdriihte als Randleisten und zahlreicher feinerer Querdriihtc 
als Ausfiillung ("Strickleiterform"), in der Fliiche leicht gebogen, beliebig 
biegsam, auch zu fenstern (durch Herausnahme von Querdriihten und 
evtl. Ausbiegen der Seitendriihte) und zu verliingern (durch Zusammen­
binden mehrerer Schienen); daher mannigfaltig verwendbar, vor allem 
als Behelfsschiene, z. B. im Kriege; dabei leicht, reinlich, sterilisierbar 
und billig; Anwendung: an Kopf, Hals und oberer Extremitiit iihnlich 
wie Pappschiene, an unterer Extremităt meist in Kombination mehrerer 
Schienen mit Fersenaussparung, FuJJquerschiene (gegen Rotation), 
Winkel-, Stiitz-, Elevationsschiene, schlieJJ!ich auch als vorderc Sus­
pensionsschiene fiir den Unterschenkel, Kniekehlenschiene, Triangel, 
Reifenbahre, Extehsionsschiene (z. B. am Oberarm mit iiberragendem 
Schulter- und Ellenbogenteil, am Vorderarm mit iiberragendem, korb­
oder schlittenartig umgebogenem Ende). 

b) Fertiggeformte Metallsehienen: 
1. Fertiggeformte (am besten perforierte) Ble~hschienen aus nickei­

plattiertem Eisen, Zink, Kupfer, Nickel u. a.; anwendbar entsprechend 
den Papp-, Holz-, Gipsschienenmodellen, z. B. als Radiusschiene nach 
Schede, Coover usw. 

2. v. Volkmannsche T- oder Lagerungsschiene: Fiache Hohlrinne aus 
angestrichenem oder verzinntem Eisenblech mit Fullbrett, verschieb­
barem T-Eisen und bogenfiirmigem Fersenausschnitt; Anwendung: im 
wesentlichen nur als Lagerungsapparat zur Ruhigsţellung bei Wunde und 
Entziindung, Hochlagerung (bei Stauung), provisorischer Stellung (bei 
Knochenbriichen mit Schwellung, infektionsverdiichtigen Wunden, Gan­
grănverdacht), und zwar nur geniigend zur Ruhigstellung vom K nic 
abwiirts, dabei evtl. kombiniert mit Seitenschiene, z. B. Holzlatte; 
Gebrauchsanweisung: FuJJ gut, d. h. rechtwinklig mit ganzer Fullsohle 
dem Fullbrett anliegend einstellen, gut polstern (z. B. an oberem Rand, 
Kniekehle, Kniescheibe, Tibiakante, Ferse, FuJJriicken und MittelfuJJ) 
und Knie unterstiitzt bis zur leichten Beugung. Fiir viele Fălle zweck­
miillig erscheint Kniebeugestellung auf daraufgelegter und durch Sand­
sack od. dgl. im Knie unterstiitzter Cramer- Schiene oder auf "gewinkel­
ter" Voi k ma n n- Schiene (im Knieteil von beiden Seiten bis auf schmale 
Briicke mittels Blechschere eingeschnitten und am Oberschenkelende ver­
jiingt, welches in die Sprossen einer untergelegten und hinter dem Fullteil 
rechtwinklig abgebogenen Cramer- Schiene eingesetzt wird). 

2a. Desgl. modifiziert nach v. Bruns: Desgl., aber mit 3 Verbesse­
rungen: 1. Verlăngerbar durch einschiebbaren Oberschenkelteil, 2. mit 
Galgen am Fullteil zur FuJJsuspension (gegen Fersendekubitus !), 3. mit 
Gleitschiene statt T-Eisen (bei Extension). 

3. Gehschlene nach Thomas: Gehapparat fiir Kranke mit Ober­
schenkelbruch, Knieresektion u. dgl., welche dabei mit schwebendem 
bzw. extendiertem, daher entlastetem Bein an Gehbiinkchen auf sind; 
bestehend aus um Hiifte und Schulter schnallbarem Sitzring (auf welchem 
die Kranken sozusagen reiten), Seitenstangen mit dariu gleitenden Rund­
stangen aus Stahl (posaunenartig ausziehbar und festschraubbar in be­
liebiger Hiihe) und Steigbiigelplatte (gegen welche der FuJJ mittels Ex­
tensionsziigels oder Spannlasche herangezogen werden kann). 
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3a. Desgl. modiliziert als Geh· und Lagerungsschiene nach v. Bruns: 
Desgl., aber statt Steigbiigelplatte FuJlbrett mit T-Eisen, Suspensions­
galgen fiir den FuJl und Ro!lentrăger fiir Extension. 

V. Schienen aus plastischem Material: Aus gewohnlicher oder (besser) 
aus mit alkoholischer Schellack- u. dgl. Liisung getrănkter Pappe, aus 
ebenso getrănktem Filz oder aus Guttapercha, Fiber, Hornhaut, Leder 
u. dgl.; plastisch gemacht durch Hitze (z. B. durch Eintauchen in heiJles 
Wasser, Erwărmen im Ofen oder im Dampf kochenden Wassers, Hei1l­
biigeln); Anwendung wie die entsprechenden Papp- und Gipsschienen. 

b) Zirkulăr erhărtende V erbănde. 
~) R as c h erhiirtende Verbiinde: Gispsverband. 
Indikation: 1. Bei chronischer, spez. tuberkuliiser Entziindung von 

Knochen und Gelenken (zur Ruhigstellung und Entlastung, z. B. bei 
tuberkuliiser u. a. FuJl-, Knie-, Hiiftgelenk-, Wirbelentziindung). 

2. Bei Frakturen (zur Retention nach Reposition), z. B. bei Kniichel-, 
Unterschenkel-, evtl. auch Oberschenkelbruch (hier ausnahmsweise anstatt 
des Streckverbands, namentlich bei Transport, Delirium, alten Leuten 
u. dgl.), in Extension angelegt und hierin fixiert (z. B. am Oberschenkel 
durch Halt an Sitzhiicker mittels Watterolle, Filzwulstes u. dgl.); evtl. 
unterbrochen mit Distraktionsklammern nach Hackenbruch; 
evtl. als Gehverband mit Filz- od. a. Sohle oder mit Tretbiigei aus Band­
eisen oder aus Stahldraht; am Hals als Gipskrawatte; am Rumpf als 
Korsett, evtl. mit permanenter Extension am "Jurymast", d. h. Notmast 
(Sayre) oder als Gipsbett (Lorenz). 

3. Bei Deformităt (zur Redression) evtl. als redressierender Etappen­
vcrband mit allmăhlich gesteigerter Korrektur oder unterbrochen mit 
Korrektur durch Gummizug an eingegipstem Haken, Brett, Schiene, 
Tretbiigel u. dgl., Spiralfeder, distrahierender Schraube, eingeklemmtem 
Kork u. dgl. (z. B. bei Platt-, Klump- und SpitzfuJl, Genu valgum und 
-varum, Kniebeugekontraktur, Schiefhals unei Wirbelsăulcnverbiegung, 
spcz. Skoliose). 

Geschichtc: Friiher als "GipsumguJJ" gebraucht; 1852 als Gips­
bind c n verband angcgeben vom hollăndischen Militărarzt Ma th y se n. 

Chemie: Gips ist schwefelsaurer Kalk; fiir Verbandzwecke brauch­
bar ist nur feiner unei weil.ler: sog. "Alabaster" gips; der im Naturzustand 
vorkommende Gips muJJ erst von seinem Krista!lwasser befreit werden 
durch Erhitzen: sog. "Brennen" des Gipses; der gebrannte Gips erhărtet, 
mit Wasser zu einem Erei verriihrt, wobei er sein durch das Brennen ver­
lorenes Kristallwasser wieder aufnimmt: sog. "Liischen" des Gipses. 

Der gebrannte Gips wird beim Liegen an cler Luft allmăhlich un­
brauchbar, indem er Wasser aus cler Luft anzieht (hygroskopisch !) ; daher 
Aufbewahren in Blechdosen, in mit Zink ausgeschlagenen Kăsten;-- Glas­
flaschen oder mit wasserdichtem Stoff iiberzogenen Tonkruken; evtl. 
lăl.lt er sich wieder brauchbar machen durch 'vorsichtiges Erwărmen auf 
ciner Pfanne, bis keine Wasserdămpfe mehr aufsteigen (aber nicht zu 
stark, sonst wird er "totgebrannt", d. h. unfăhig, 'Vasser aufzunehmen 
unei zu erhărten!). 

Zusătze: ZwccksschncllererErstarrung: Alaun (ein gehăufter 
El.lloffel bis eine Handvoll auf eine Waschschiissel Wasser); zwecks lang­
samercrErstarrung: Borax, Leim, Wasserglas u. dgl.; zwecks Leich­
tigkeit: Kohlensăure cntwickelnde Chemikalien; zwccks Festigkcit: 
Zement u. a. m. 
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Technik: Glpsbindenherstellung: Feines und weiJJes, gut (s. o.) auf­
bew~hrtes Gipspulver wird in nicht zu weitmaschige und nicht mehr 
als 5 m Iange Mull-, seltener (kraftiger, aber plumper und schlechter 
erhartend !) Starkebinden fest eingerieben und die Gipsbinde recht Iose 
aufgewickelt, und zwar mit Gipsbindenwickelmaschine oder (besser !) mit 
der Hand; am einfachsten werden Gipsbinden in Iuftdicht verschlossenen 
Blech- oder Papphiilsen von der Fabrik fertig bezogen. 

Einlegen: In Schiissel warmes (45 o C) Wasser mit Alaunzusatz (s. o.) 
Gipsbinde vorsichtig einlegen, mit etwas abgerolltem und auf den GefaJJ­
rand ausgebreitetem Bindenende ruhig (ohne zu driickenl) liegen Iassen, 
bis die Binde durch ist, d. h. bis keine Luftblasen mehr aufsteigen (auch 
nicht beim Klopfen mit dem Finger auf die Stirnseite des Bindenkopfs), 
vorsichtig herausnehmen und zwischen den fi a ch gehaltenen, langs­
gestellten Handinnenflăchen (nicht in der Faust!) ausdriicken; năchste 
Binde bereits vor dem Herausnehmen der vorhergehenden einlegen. 

Polstern: Polsterwatte, d. h. nicht .entfettete Watte (entfettete 
baUt sich zusammen !), am besten geleimte und in Rollenform aufgewickelte 
sog. "Wiener Watte", dariiber zwecks Fixierung des Polsters Mui!binde; 
aushilfsweise auch Zellstoffrol!e; in besonderen Făilen auch Fa k ti s­
kissen, Flanellbinde, Molton- und Filzstreifen (letztere am besten 
mit Mastisol oder Binde fixiert) oder Trikotschlauch mit oder ohne 
Polsterung (praktischerweise an den Enden iiberragend zum Halten und 
zum Zuriickbiegen liber den dadurch kurz vor dem Erstarren des Gipses 
abrundbaren Rand) oder au f de r b 1 o J3 e n Hau t (rasiert und eingeolt 
oder -gefettet bzw. iiberzogen mit Gipsmilch, d. h. ganz verdiinntem Gips­
brei; aber nur ausnahmsweise und nur fiir Erfahrene erlaubt !). 

Umlegen: Rasch, alle Teile miteinander verbindend; nicht zu dick 
(sonst zu schwerl) und nicht zu diinn (sonst zu schwach 1), gewohnlich 
in 4-6facher Lage; mit loser Bindenfiihrung, spez. ohne Zug, Umschlag 
oder Fa! te, evtl. Binde Ofters abgeschnitten ( die Binde ist lediglich als 
Tragerin der Gipsmasse zu betrachten !) ; standig zwischen den einzelnen 
Touren anmodelliert; zum SchluJJ mit etwas Wasser, Gipsbrei oder nassem 
Handtuch geglattet; an den Răndern geniigend fest, d. h. dick und da­
selbst umgebogen bzw. ausgeschnitten; stets die Zehen freilassend. 

Trocknen: Erstarrungsdauer 5-10 Minuten, erkennbar durch lauten 
Scha!l beim Beklopfen; Erstarrung wird beschleunigt durch Zusatz von 
Ala un, sowie durch Verwendung feinsten Gipspulvers, Muii- (statt Stărke-) 
binden, warmen und sparsamen Wassers; bis zum Erstarren muJJ das 
Glied in der richtigen Lage ruhig gehalten werden; das vollige Fest­
werden geschieht durch weiteres Trocknen in 24-48 Stunden, beschleu­
nigt durch Luft und Wărme, z. B. durch Freiliegenlassen, besonders an 
der Sonne oder Ofen bzw. Heizung, Alkoholbesprengen, Luftfăcheln oder 
HeiJJiuftdusche. 

Evtl. Vberzlehen (bei Gefahr der Durchnăssung mit Wundsekret, 
Harn und Kot u. dgl., namentlich bei kleinen Kindern, sowie beim Geh­
verband): Mit Stărkebinden, Lack (z. B. mit alkoholischer Schellack­
losung oder Dammarharz in Ăther 1 : 4), Wasserglas, Zelluloidazetonbrei 
u. dgl. 

Abnehmen: Vorbereitet durch Aufweicken der betr. Stelle mittels 
starker Essig- (aber nachteilig fiir Messer !) oder konzentrierter Kochsalz­
liisung oder durch Aufweichen des ganzen Verbandes im warmen Bad; 
Durchschneiden mit Messer (Skalpeii oder Gipsmesser nach v. Esmarch, 
d. h. kraftiges kurzes Messer mit bogenformiger Schneide), Săge (Biatt­
săge oder Giglische Drahtsăge) oder Schere (Gipsschere nach Seutin 
oder besser nacb Stille oder Gipshebelmesser nach Hasselmann u. a.), 
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evtl. auf vorher untergelegter und an den Enden vorragender Schnur, 
Draht, Papp-, Blech- oder Bleistreifen; schliefllich Aufbrechen der Seiten­
teile mit den Fingern oder mit Beil3zange nach Wolff. Die Gipsbinden 
kiinnen in Salzwasser ausgewaschen werden. Der Arzt reinigt seine 
Hande von Gips in kaltem Salzwasser oder schiitzt sich durch vorheriges 
Einfetten oder durch Handschuhe. 

Lagerungshilfsmittel beim Anlegen von Gips- u. a. -Verbanden: Bis­
weilen geniigen Assistentenhande oder an Wandhaken, Tischpfosten u. dgl. 
befestigte Bindenziigel bzw. -schlingen; au13erdem kommt in Frage: 

1. Beim Beckenverband: Behelfsweise Lagerung auf ausgespannten 
Gurtenstreifen, untergelegten Eisenstangen (" D it te 1 sche Stangen") u. dgl.; 
sonst Beckenstiitzen, und zwar: 
a) ohne Extension (auch beim Wundverband gebrauchtl): Becken­

hankchen nach v. Volkmann (massives, hartgepolstertes, mit 
Wachstuch iiberzogenes Bankchen quer unter dem Kreuzbein; auch 
improvisierbar durch Assistentenhand, mit Watte iiberpolstertes Eisen­
gestell, Ful3bankchen oder Topf u. dgl., an der Hacke durch Auflegen 
derselben auf Stuhllehne), Borchard (nach oben verjiingtes Gestell 
mit abnehmbarer, daher einbindbarer und spater herausziehbarer 
Kreuzbeinplatte), Adlercre u tz (desgl.) u. a.; 

h) mit Extension und mit Gegenhalt am Damm (z. B. bei Retentions­
verband des Oberschenkelbruchs): 
1. Extension durch Assistenten: Extensionsbeckenstiitze nach 

v. Esmarch, v. Bardeleben u. a. (am Verbandtisch anschraub­
bare vertikale Eisenstange mit in der Hiihe verstellbarer Kreuzbein­
platte, auch improvisierbar durch cine mit dem Griff nach oben ge­
stellte, an den Tisch geschraubte Tischlerklemme ["Schrauben­
zwinge"]). 

2. Extension durch Apparat: v. Bruns eisernes Kreuz oder 
besser Extensionstisch nach S chede (beliebige Extension mit genauer 
Dosierung durch Zahnradgetriebe und Dynamometereinschaltung, 
Spreizbarkeit der Beine durch abdu~ierbare Extensionsrahmen), 
He us ner u. a., auch improvisierbar auf gewiihnlichem oder passend 
hergerichtetem (z. B. mit Langes Feldrahmen aus Gasrohr) Tisch 
mit Kissen, Gegenhalt am Damm (durch am Kopfende angebun­
denes Dammtuch), Ful3zug (durch Streckverband, Streekmansehette, 
Nagel-, Zangenextension u. dgi.; zu Stativ, an der Wand oder Tisch 
angebrachte Rolle oder Haken u. dgl.; mittels Handekraft, Gewicht, 
Knebel u. dgl.). 

2. Beim Humpfverband (z. B. bei Wirbelbruch, -entziindung und 
-verbiegung): Tisch nach Schede, Nebels schrăger Rahmen, Sayrescher 
Galgim oder statt dessen besser Suspensionsrahmen nach Beely u. a. 

Verstiirken des Gipsverbands: I ndi ka ti o n: An besonders, belasteten 
Stellen (z. B. Hiifte, Knie, Ful3), ferner beim gefensterten u'nd unter­
brochenen, sowie beim Gehverband (hier spez. als Ful3sohle und Tretbiigel), 
sonst namentlich bei Deliranten. Technik: Gipsbrei (Gips und Wasser 
zu gleichen Teilen in Emaillegefal3 gut verriihrt bzw. verrieben); entfettete 
Wattelagen mit Gipsbrei; Gipslonguetten (iibereinandergelegte Gipsbinden­
touren); in heil3es Wasser getauchte Pappe, Schusterspan oder Furnier­
holz, Filz, Leder, Gurtenstreifen, Langstroh, Rolladen, Holzplatten, Eisen-, 
Zink- und Aluminiumband, Draht, Drahtschiene, Drahtgeflecht bzw. 
-netz, Streckmetall u. dgl.; auch Zusatz von Zement u. dgl. zum Gips 
wirkt verstarkend. 

Gefensterter Gipsverband. Ind i k ati o n: Wunden, Fisteln und Dekubi­
tus (zwecks 'Vundverhandwechsels, sowie Freiluft- und -Iichtbehandlung); 
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daher spez. bei komplizierten Frakturen. Tech nik: Fenster geniigend 
grol3 (mit etwa daumenbreitem Rand um die Wunde); Verband in der 
Fensterumgebung evtl. verstărkt; gegen Fensteriidem (bei Pseudarthrose 
zu deren Stauungsbehandlung erwiinscht und benutztl) lokalcr Kom­
pressionsverband. Fensteranlage entweder von vornherein beim 
Verbandumlegen durch Aussparen der Wundstelle oder nachtrăglich 
(am besten vor dem Festwerden des Verbands, andernfalls nach Auf­
weichen) durch Ausschneiden der Wundstelle mittels Messers unter Zu­
hilfenahme eines der folgenden Mittel (sog. "Gipsfenstersucher"): Vor­
heriges Abmessen der Fensterlage von fixen Punkten oder Anzeichnen 
.an der gesunden Kiirperseite; Miteingipsen eines Wattebergs an der 
Fensterstelle; Eingipsen einer evtl. auskochbaren, biegsamen Platte mit 
vorstehendem Stift aus Weil3blech, Kupfer u. dgl. (behelfsweise auch 
Pappblatt mit Nagel), auf welchen nach Verbandfertigstellung eine 
zweite dem · Fenster entsprechende, als Schablone der ersten hergestellte 
Platte aufgesteckt wird; desgl. eines Kragens aus Aluminium, Biei, Pappe 
u. dgl.; desgl. eines umgekehrten Kegelstutzes aus Holz, Kork. u. dgl. 
(behelfsweise auch Tasse, Glas, Topf); desgl. eines Zellilloidfensters mit 
krempenartig umgebogenem und durch Heftpflasterstreifen an die Haut 
fixiertem Rand. 

Abdich ten des Verbandfensters gegen Wundsekret: A ufstreiche n 
von Vaseline, Lael,, Wasserglas, Zelluloidazetonbrei u. dgl. oder Ei n­
schieben von paraffingetrănkter Watte, Heftpflaster, wasserdichtem 
Stoff, Guttapercha u. dgl. (wobei die Streifen mit dem eincn Ende unter 
die Fensterrănder eingeschoben bzw. vor Verbandanlage auf die Haut 
aufgeklcbt und mit dem andern Ende iiber den Fensterrand zuriickgeklebt 
werden), oder wasserdichter Tabaksbcutel (mit Loch in der Mitte des 
Bodens fiir die Wunde, darum eine Zone zum Ankleben an die Haut der 
Umgebung und dariiber einen durch tabakbeutelartig verschniirbares 
Band verschliel3baren Beutel fiir den Wundverband). 

Unterbroehener oder Briiekengipsverband. Indikation: Wie beim 
gefensterten Gipsverband, spez. falls die Wunden ausgedehnt, multipel 
oder stark sezernierend sind, ferner zwecks elastischer Redression bei 
DeformiUi"ten (z. B. X- und 0-Bein, Spitzful3,. Beugekontraktur des 
Knies s. o.), Distraktion von Frakturen (z. B. mittels Klammern nach 
Hackenbruch), Anbringiing von Gclenkschienen ("Artikulierender 
Gipsverband"). Tech ni k: Briicken aus zusammengedrehten und mit 
Gipsbinde umwickelten Gipslonguetten oder aus Schusterspan, Eisen­
oder Aluminiumbandstreifen, Draht und Drahtleerschiene, C ra me r­
Schiene u. dgl.; Gipsverband evtl.verstărkt; Briicken gut verankert durch 
Gipsbinden- und -breiumdichtung und Querbănder an beiden Enden; 
evtl. Anbringung von Extension oder Suspens1on. 

Gipssehienen: Technik: In Gipsbrei getauchte Hanfbiindel (ur­
spriinglicher Typus als sog. "Gipshanfschiene" nach B ee! y), FI an eli-, 
S acklei nen-, Pap pe-, Drah tnetzstreifen, mit Gip sbi nde u m­
wickelte Drahtleerschienen und am besten Gipslonguetten 
(d. h. Gipsbinden in mehreren Lagen hin- und hergelegt, evtl. verstărkt 
durch Flanell- o. a. Streifen: Typus der sog. "Kragenschiene" nach 
Albers). lndikation: An Stelle der sonstigen Schienen (modellierbarl) 
oder an Stelle des zirkulăren Gipsverbandes (gefahrloser hinsichtlich der 
ischămischen Kontraktur bzw. Gangrăn, namentlich an der oberen 
Extremitătl), sowie besonders geeignet bei Wunden und zwecks mediko­
mechanischer Behandlung, auch kombinierbar mit Extension oder Sus­
pension. Anwendungsformen: Kopf-, Riicken-, Hals-, Arm- (evtl. mit 
Schulterkappe), Radius- (dorsal von unterhalb El~enbogen his Mittelhand), 
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Bein-, Knochel-, Kniekehlen-, vordere Suspensionsschiene u. a. (vgl. die 
entsprechenden Schienentypen aus Pappe, Holz, Metall)! 

Abnehmbare Gipshiilsen: Z. B. Schutzhose (bei Coxitis in vorgeriicktem 
Stadium) Gelenkhiilse ("Tutor", spez. bei Tuberkulose, Deformităt, 
Beugekontraktur, Pseudarthrose), Schiefhalskrawatte, Rumpfkorsctt; 
meist wird die Gipshiilse allerdings besser ersetzt durch entsprechende 
Apparate aus Wasserglas oder Zelluloidazeton, sowie Stahlschienen­
Lederhiilsen (zwar teurer; abcr lcichter, haltbarer und besser verarbeit­
bar!). 

Gipsformen mittels Gipsbreies oder besser mittels Gipsbinden in 
redressierter Stellung als Modell zur Herstellung orthopădischer Apparate, 
z. B. Plattfuf3einlage, Beinschienenhiilsenapparat, Rumpfkorset.t, Schief­
halskrawatte. 

fJ) Langsam erhiirtende Verbande: Indikation: Nicht geeignet als 
Retentionsverband bei Neigung zur Deformităt, z. B. bei den meisten 
frischeri Knochenbriichen (hier statt dessen Gipsverband !), wohl aber als 
Schutzhiilse bei bereits konsolidierenden Knochenbriichen und bei Ent­
ziindung der Knochen und Gelenke (z. B. Korsctt bei Spondylitis, Hosc 
bei Koxitis, Knie-, Bein- oder Ellenbogenhiilse, Schiefhalskrawattc); 
leicht, elastisch und gut verarbeitbar; wegen der langsamen Erhiirtung 
iiber einem Modell; cvtl. abnehmbar; cvtl. artikulierend; evtl. perforiert. 

Tcchnik: 1. Eiwei8verband (Larrey) } It t 
2. Dextrinverband (V el pe au) vera e · 
3. Paraifinverband: wenig gebrauchlich. · 
4. Kleisterverband (Seu tin): Aus Stiirkeklcister in Form 

damit getrănkter Mullbinden, evtl. kombiniert mit Schienen; Erhărtungs­
dauer 2-3 Tage; heutzutage ersetzt durch den Schusterspan-Stărke­
bindenverband oder durch einen der nachstehenden Verbănde. 

5. Leimverband (Va nzetti): Aus Tischlerleim in Form daruit ge­
trănkter Leinwandstreifen mit Verstărkung von Segeltuchstreifen, Fur­
nierholz, Hobelspănen ("Holzleimverband"), Rohrgeflecht ("Rohrgeflecht­
leimverband"), Zelluloseplatten ("geleimter Zelluloseverband"), auch mit 
Zusatz von Peptonmasse ("Peptonleimverband" nach Schleich), Zink­
masse ("Zinkleimverband" nach Un n a) u. dgl.; Erhărtungsdauer 3 bis 
6 Stunden; Anwendung z. B. als Kompressionsverband bei Unterschenkel­
schwellung, -geschwiir und -varizen, Fuf3distorsion, -fraktur und -sehnen­
scheidenentziindung. 

6. lVasserglasverband (Schra u th): Aus prăpariertem Wasserglas 
(d. h. einer sirupdicken, klaren, gelblichen Losung von kieselsaurem Natron 
oder Kali), in Form damit getrănkter oder bestrichener Mull- oder besser 
Leinen- oder Stărkebinden evtl. mit verstărkenden Einlagen; Losung 
greift Wăsche (Unterlage aus Packpapier !) und Hănde (Fettiiberzug oder 
Lederhandschuhe!) an und ist gut verschlossen zu halten (sonst Zersetzung 
durch die Kohlensăure der Luft !) ; Erhărtungsdauer ein bis mehrere Tage, 
abgekiirzt durch Zusatz von Schlămmkreide, Magnesit, Zement u. dgl.; 
sonst empfiehlt sich dariiber Alkoholbinde oder Gipsverband oder Schiene. 

7. Zelluloidverband (Landercr- Kirsch): Aus Zelluloid-Azetonbrei 
in Form damit bestrichener Mull- oder Trikotlagen, evtl. mit Stahldraht­
verstărkung; Losung ist feuergefăhrlich (Azeton) und explosiv (Zelluloid), 
belăstigt die Hănde (Lederhandschuhe!) und Atmungsorgane; mit Glas­
stopsel verschlossen aufzubewahren; Erhărtungsdauer einige Stunden; 
mit Stahldrahtgeriist auch zu Plattfuf3einlage (Lange). 
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D. Streckverbande. 
(Zug- oder Streck- [Extensions- oder Distraktions-] verbande inForm der 

"permanenten Extension" .) 
Geschichtliches: Von alters her bekannt; in dcr jetzigen Form 

spcz. zur Frakturbehandlung eingefiihrt in Deutschland von v. Voi k­
mann, weiter ausgebildet von Bardenheuer. 

Indikationen: 
a) Hauptsachlich bei Frakturen bzw. Osteotomien als Rctentions­

verband (in vielen Fallen best wirksam, und zwar sowohl anatomisch 
[Bcseitigung der Deformitat, vor allem der Verkiirzung z. B. bei Ober­
schenkelbruch], als auch fu n k ti o n eli [Miiglichkeit gleichzeitiger, also 
baldigster Muskel- und Gelenkpflege sowie Verhiitung von Callus luxurians, 
Pseudarthrose, Odem und Hautatrophic!]). Dagegen sind wenig oder 
nicht geeignet: komplizicrte, spez. infizierte Briiche und solche bei alten 
Leuten und Dclirantcn. 

Nachtcile: 1. Schadigung dcr Haut: Blasenbildung bei 
cmpfindlicher Haut und De k u bit u s bei fehlerhafter Technik (dahcr 
vorspringende Knochenpunkte spez. Oberschenkelkondylen, \Vadenbein­
kiipfchen [N. peroneus!], Schienbeinkante, Kniichel usw. po!stern, z. B. 
durch Watte oder Flanellbindenumwickelung; zirkulare schniirende 
Touren spez. in der Gegcnd der Achi!lcssehne und an FuJ3spann ver­
meiden; seitliche Reibung spez. an den Kniicheln ausschalten durch gr­
niigend breites "Spreizbrett oder -biigel, sog. -Sprengel"; die Vermei­
dung von schadlichem Druck ist cine wichtige Aufgabe bei 
den Zugverbanden!). 

2. Schadigung der Gelenke: Gelenkerschlaffung (daher 
nicht zu starker Zug und Unterstiitzung dcr Gelenke spcz. des Knie­
gelenks durch Rolle, Sandsack u. dgl. oder besser Streckverband in Semi­
flexion der Gclenke!) und Gclenkkontraktur (daher friihzeitige l\Ic­
dikomechanik; gegen SpitzfuJ3 FuJ3brctt oder vertikale Sus pension des 
FuJ3es !) 

3. Schwicrige und nicht immer durchfiihrbarc Te c h ni k (u. a. bei 
Transport z. B. im Kriege). 

Hauptregeln des Streckverbands bei Frakturcn: Verband­
anlcgen miiglichst sofort im AnschluJ3 an die Reposition und mit ge­
niigender, aber auch nicht zu starker Belastung unter Kontrolle des 
klinischen und Riintgenbefundes; bei der Beurteilung der Zugkraft ist 
einerseits das Zuggewicht, anderseits die Reibung zu beriicksichtigen, 
welch letzterc durch Verwendung von Schleifflachcn, Rollen, Schwe­
ben u. dgl. miiglichst zu verringern ist. 

b) AuJ3erdem ist der Strcckverband angezeigt zur Rubigstellung und 
Entlastung der Gelenke, z. B. bei Entziindung, spez. Tuberkulose oder nach 
Resektion, ferncr 

e) zur Dehnung von \Veiehteilnarhen, spez. bei Kontrakturen und 
zur Hautdehnung bei \Vunden, aueb an AmputationsstiimJlfen: Entwcdcr 
Heftpflaster- bzw. Mastisolkiipcrstreifcn mit Verknotung unter Zug 
(sog. "Knotenextcnsion") otlcr mit Gewichtszng evtl. untcr Gummiein­
schaltung odcr Zug an angcbundene bzw. angegipste Holz-, Cramer-, 
Dandcisenschiene bzw. -biigcl (bei Amputationsstumpf auch an die 
Prothese) oder mit Verschniirung mittcls an den \Vundrandern angc­
brachtcr Hakenstrcifen (sog. "Miedernaht"). 

Hierhcr gehiiren schlid3lich auch tlic Zugverbandc mit Heftpflastcr 
bzw. Mastisolkiiperstrcifen bei Bruch von Schliisselbcin (nach Sa yre u. a.), 

S o nn ta g, Chirurgie. 49 



770 \' erbandlehre. 

Olekranon unu Patclla, Rippen, sowie dcr Klumpfuf.lrcdressionsvcrband 
(nach v. Ottingen). 

Technisches: 
Gliedlagerung: Am besten in Halbbeugcstellung (Senli­

flexion) der Gelenke (bereits friihcr verwandt, z. B. bei Bcinlade, 
Schwebe und doppelter schi efer Ebene; besonders betont bereits von 
P o tt, neucrdings Z u p pin ger), z. B. an Hiifte in <):: 30-60 o und an Knie 
in<):: 130-150°, und zwar an beiden Gelenkcn korrclat, d. h. entsprcchend 
stark gewinkelt. Vor z ii g e: Muskelerschlaffung, geringere Gewichts­
belastung (z. B. am Oberschenkel ca. 5 statt 25, am Unterschenkel 31/ 3 
statt 10 kg), Vermeiden der Halitschădigling, sowie der Mliskel- lind 
Gelenkiiberdehnling, Miiglichkeit der friihzeitigen Medikomechanik, spez. 
:\Iuskel- lind Gelcnkpflege. Tech ni k: Am einfachsten und besten Hănge­
mattensuspcnsion, sonst auch Schienen evtl. mit automatischer Exten­
sion oder mit Selbstbewegung 11ach Z lip p i 11 ger, Zi c g le r u. a., bc­
hdfsmăf.lig Kissen oder doppelte schiefe Ebenc. Im iibrigcn gilt fiir clic 
G liedlagerung: 

a) Bein: Bei Lagerlil1g auf gewiihnlicher Schicne ist cler Rei­
bungswidcrstand zu grof.l, als daf.l cin ge11iigcncl wirksamer Zug zustancle 
kommcn kiinntc; statt dcsscn kommen folgcnde Verfahren in Frage 
(angeordnet in absteigender Reihc nach dem Grad cler Reibung): 

1. Schleif· oder Schlittensehiene: 1. v. Volkma1111sche T- Schiene 
auf Holzbrett mit zwei alifgcleimten dreiscitige11 Prismen (dabei mlif.l der 
Fuf.l mit dcr ganzen Sohlc fest gt>gen clas Fuf.lbrett angcdrăngt und straff 
anbanclagiert werdcn, sonst Ferscndeklibitlis; das Knie clarf nicht hohi 
liegen, sonst Gen li reclirvatlim !), 2. v. Br lin ssche verbesscrte T- S chie ne 
mit Gleitgabel oder 3. K ii ni gsche l3ockschienc o cler Schlitten mit Dorsal­
holzschiene lilld Schleifbiigel aus winklig abgebogencm Mctallreifcn. 

II. Hollschiene mit Rol!cn alif Holzbrett (nach Art des v. Dlim­
reichcrschcn Eisenbahnapparats). 

III. Schweben, am bestcn in Form dcr Hă n ge ma tte n s liS pc nsio n; 
bei O b e rs ch e 11 kel b riich c n kl ei n c r (1/ 2-4 jăhriger) K in ele r (Be­
schmutzung!) empfiehlt sich Ycrtikalsuspension nach Schede (zlim 
Bettgalgcn, behclfsmăl3ig auch im Kinderwagcn; am bcsten mit Glirnrni­
einschaltling; Zugstărke bis zur Beckenschwcbe, Gcgenzug erfolgt durch 
Kurpcrschwcre odcr Bcckentuch). 

b} Arm: Im B c tt Lagerung auf Kissen oder Schicne; ambulant am 
Ohcrarm mitArmtragcschlingc und "Balimelgewicht" (CI arc- Ham il ton). 

c) Kopf und Rumpf: Zug mittcls Glissonschcr Schlinge, Gcgenzlig 
durch Kiirpcrschwerc bei Hochste!len des Kopfcndcs odcr durch Streck­
ycrband an elen Bcincn. 

Zlig: 
1. Gewiehtszun: Durch Anhlingen von Gewichten odcr besscr von in 

cine Tragstangc einschiebbarcn, daher !eicht auswcchselbaren Blei­
sclwibcn; bche!fsmăf.lig alich durch ausgcwogene Sandsăcke, Ziegelsteine, 
\\"assereimer, Schrotbcutcl li. dgl. 

2. Gummizug: Durch unter Spannung cingeschaltctcs Gummibancl 
hzw. -schlauch, auch in Vcrbindung mit Gcwichtzug (welchcr durch 
Gummizwischenschaltung angcnehmer wirkt). 

3. l~ederzun. 
Gcgenzug (Kontracxtcnsion) crfolgt (auf.lcr durchReibung)durch 

folgendc :Waf.lnahmen: 
1. lliiherstellen dt>s llc1tfullt>ndes (um ca. 20 cm) durch Holzkliitze, 

Zil'gclsteinc u. dgl., wobci das Eigcngcwicht, el. h. clic Schwcrc des auf 
dcr schiefcn Ebcne abwi.irtsglcitenden Kiirpers als Gegenzug wirkt. 
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2. Gegenhalt am Damm dureh "Dammsehlaueh", d. h. durch 
zwischcn den Beinen um den Damm durchgefiihrten und an einer ent­
sprechenden Masse (am besten am Kopfende des Bettes) befestigten oder 
gegcnextendicrten Schlauch aus gepolstertcm Gummi, wattegefii!Item 
Trikot, Schafwolle, Bettuch u. dgl. 

3. Tretstiitze, z. B. Holzkiste fiir dcn gesunden FuLl, wobei zur 
sicheren Wirkung das Knie durchgedriickt werden muLl, was bei Schlafen­
den oder Unverniinftigen mittels Knicschiene u. U. erreicht werden muO. 

Z ugleit ung: Mit fester (Gardincn-) Schnur oder mit Klaviersaiten­
draht (lctzterer bei star k e m Zug !). 

Z u gfii h r ung: Zwecks Yermcidens jeglicher Reibung ii b e r R oIle n 
mit cntsprechender Zahl, Anordnung und Einstellung der Zughiihe und 
-richtung; am einfuchsten einsehraubbare Rolle (sog. "Yoge!rolle") oder 
aufschraubbare Rolle mit sog. "Tischlerschraubzwinge" oder bcsscr Ro!len­
trăger mit Hiihen- und Seiteneinstellung. 

Z ugforme n: AuLler dern Liings-(Aehsen-)zug, welcher in den meisten 
Fă!lcn zur Beseitigung der Deformităt nicht nur im Sinne der Yerkiirzung, 
sondern auch im Sinne der st'itlichen und winkligen Dislokation gcniigt, 
sind u. U. angezeigt: 

1. Seiten- oder Querzu!J, evtl. wrstărkt durch einen weiteren Quer­
zug am Gelenkende jedes Fragments nach der Seite der Verschicbung 
(sog. "Abhebelungszug"), z. B. bei seitlicher oder winkligcr Verschiebung 
des Oberschenkels. 

2. Vertilmler Zug, d. h. Zng decken- bzw. bodenwiirts zum Galgen 
i>zw. zur Bettunter!age, z. B. bei Oberschenkelbruch mit Dislokation 
nach vorn oder hinten, auch am FuLl znr Extension von VorderfuLlbruchen 
und zur Behebung der SpitzfuLlgefahr im Schwebeverband, schlieLllich beim 
dreitciligen Zugverba!ld. nach Schede wegen Kniebcugekontrak­
tur (3 Zlige: erster lăngs, zweiter bodenwărts am unteren Oberschenkel­
endc, drittcr deckenwărts nm obercn Unterschenk('lende; am besten in 
eincm Bett mit drciteiligcr Matratzc). 

3. Durehgreiîender Zug, d. h. 2 Qucrzuge nach entgegengcsctzten 
Seitcn, davon einer schmiiler und durch dcn breiteren durchgestcckt (zur 
:\ăherung d('r auseinandergewichencn Fragmente und gleichzeitig zur 
Gelcnkkomprcssion, z. B. bei Gelcnkbriichcn am E!lenbogen und Knie, 
suwie bei Bcckenbrilchen) . 

.'l. 1\otationszug: Entweder einfach (bloJl nach ei ner Seite) oder 
besser doppelt (nach den bciden entgegengcsetzten Sciten) zur 
Behebung der Ycrdrehnng, z. B. bei Oberschenkelbruch. 

Zugmittel: 
a) Gewiihnlich in Form des an der Haut angrcifenden Klebver­

bands, und zwar mit: 
1. Heftpflaster (Emplastrum mlllaesh·um), z. B. Helfo-, Leuko-, 

Bonnaplast; zu Strcckwrbiinden am bcsten mit Segeltuchunterlage; 
l'flastcr sol! gut kleben und nicht reizen (Vorsicht bei empfindlicher Baut, 
namentlich bei a !ten Leu ten; ca ve Diabetes: bei jedem Streckverband ist 
dcr Hnrn vorhcr auf Zucker zu.untersnchen !) ; aufkleben auf die trockene, 
rasierte untl abgeiitherte Haut; abweichcn mit Ăther, Benzin, OI u. dgl. 
Das Hdtpf!aster wird in einige Finger brciten Streifen an den beiden 
SeitenfHichen des betreffcnden Kiirperteils z. B. am Bein hoscnborden­
artig angcklebt, und zwar oberhalb der Bruchstelle anfangend (sowcit 
die Muskeln des distalen Fragments hinaufreichen !), mit einigen schrăgen 
Hcftpfiastcrstreifen gesiehert und mit Mullbinden angewickelt. Vorragende 
Knochcnteile werdcn mit Flanellbindc gcpolstert, z. B. Oberschenk<>l­
knorn·n un<l \Yadenbcinkupfchen, sowic Schienbeinkante. Zirkulărschnii.-

49* 
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rung ist zu vcrmeiden (Knochcl frei!). Die oberen Endcn dcr Heft­
pflasterstrcifcn werden zuriickgeschlagcn und mit angcwickelt. Um das 
periphere Endc des betreffenden Korperteils wird cine Heftpflasteransa 
gefiihrt, zur Vermcidung der Knochelreibung ein Spreizbrett oder -biigel, 
sog. "Sprengel" von geniigender( !) Brcite eingehăngt und daran mittels 
Schnur und Rollcn cin Gewicht befestigt, dessen Last erst allmăhlich 
gestcigert wird, nachdcm das Heftpflastcr an dcr Haut gcniigenden Halt 
gefunden hat. 

2. llarzklebemasse (H eu s n c r): R p. Balsam. venetian. opt. 7 5, 
Balsam. cana dens. rectif. 25, Alkohol abs. Ăther sulf. aa 50: Auf die 
wie bei 1. vorbereitete Haut mittcls Spriihapparats aufgespritzt, dariibcr 
Stoffstreifen (Filztuch, Flanell, Barchent, Koper u. dgl. mit Mullbinde 
angcwickelt); besondcrs fest und sofort belastbar! 

3. l\lastisol (v. O tti nge n) oder dessen Ersatzprăparatc, d. h. Mastix-, 
vcnet. Terpcntin-, Kolophonium- o. dgl.-Harzlosung in Ăther oder Bcnzol 
mit Zusatz von Lein- oder Rizinusol; dariiber entweder Streifen aus Stoff 
(Kopcr) oder Schlauch aus Trikot bzw. Stoffhandschuh; bcsonders reizlos 
und klebend 1 

4. Klebrobinde (v. Heu13): Rcizlos (kcin Kautschukgchalt!); poros, 
daher Sekret durchlassend (Kreppstoff!); wasserfcst (auch im Bad); 
dastisch. 

b) In besonderen Fiillen (und zwar bei Wundc, Ekzcm oder De­
kubitus): 

5. Unterhwchener Hautklebevcrband, z. B. inForm des Wildtschcn 
Zuges: Ui.ngsstrcifcn an dcr zu untcrbrechcnden Stelle quer durchtrcnnt, 
bcide Endcn auch von inncn beklebt oder nach innen umgeklappt, dann 
iibercinandergeschobcn und mit Klammern odcr Hcftzweckcn wicdcr mit­
cinal1dcr vcrbu11dcn. 

6. Nichtklehende (vielmehr durch Reibung hartende) Verbiinde, 
z. B. Steck11ade!verband (v. Voi k ma 11 11): Lci11Wa11dbi11de11streife11 als 
Lă11gszug und dariiber zirkuliir Mullbi11de, dercn jegliche Zirkeltour an 
den darunterliegcndcn Lcinwandstrcifen beiderseits mit Stccknadcln fest­
gestcckt wird odcr 

kombinierte Lăngs- und Zirkelmullbindcn (na13 angelcgt, 
Rundtourel1 in abstcige11dcr Richtung, Lăngsstreifen nicht beidc zugleich, 
sondcrn nachcinander angcwickclt, freic oberc Riinder umgelcgt) oder 

Trikotschlauch mit zirkulărer Flanel!- und Mullbinde 
(cvtl. wicderholt) oder 

Zi nkl ei mvcrb a nd mit aufgcklcbtcn oder cingeleimtcn Liings­
strcifcn oclcr 

Gips verb a 11 d (gut anmoclcllicrt!) mit ei11gcgipsten Liingsstrcifel1. 
7. Fertige llandagen: manschettcn- oder halfterartig an Stellcn mit 

vorspringcndcm Winkcl; auch improvisicrbar; z. B. am Kopf G lis s o n sche 
:Sch!inge, am Fu13 Linnartzscher Filzschuh. 

8. Zli!Jel aus krawattcnartig zusammcngclegtcm Tuch odcr aus Strcifcn 
mit kiinstlichcn Knotcn (Nodus) oder Schlinge (Ansa) z. B. nach Hcnnc­
q u in an Hand, Ellcnbogcn, Fu13, Knic (hier zusammcngelegtcs Tuch 
mit dcr Mittc auf die Vordcrseitc des Oberschcnkcls obcrhalb des lcicht 
gcheugtcn Knies, dic beidcn E11den krcuzwcisc durch dic Knickchlc uml 
vor dem U11tcrschcnkcl zusamme11gcfiihrt, daran Gcwicht liber Rolle 
mit Sch11ur in dcr Knotcnstcllc). 

c) Tiefer als an der Haut angreifender Zug (zwccks bcsondcrs c n c r­
gischcr Zugwirkung): 

9. Korhhiilsenextension (O p pc n h ci m; abcr auch schon friihcr bc­
kal111t): Elastischc Hlilsc aus spirnligcm Gcflccht von Pa!mblatt odcr von 
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spanischem Rohr analog dem im Volk bckannten "Bauernfiinger" oder 
"Hexenstrumpf", wobei das Hineinschlilpfen leicht, dagegen das Heraus­
sch!ilpfen erst durch Zusammenschieben der Hillse, nicht aber durch ein­
faches Abziehen der Hil!se miiglich ist; anwendbar z. B. an Zehen und 
Fingern, Untcrschenkei und Unterarm (G!ied ist gut zu unterpolstern !). 

10. Knoehennagelextension: Extension an einem durch den Knochen 
durchgebohrten Nagel (Codivilla 1903, Steinmann 1907). 

Vor- und Nachteile sind im al!gemeinen die des gewiihn)ichen 
Streckvcrbands, u. U. aber ist er diesem iiberlegen: 

Vortei!e: 1. Kraftigere Wirkung (weil am Knochen angreifend), 
2. Vermeidung dcr Hautschadigung und meist auch der Gelenkilber­
dehnung. 

Nachteile (aber meist samtlich vermeidbar!): 1. Gefahr dcr In­
fektion (yermcidbar durch peinlichstc Asepsis, Umgehen des Fraktur­
hamstoms, Inzision durch die Haut (aber nicht bis auf den Knochen], 
nicht zu Janges [hiichstens 3-4 Wochen] Liegenlassen des Knochennagels, 
Desinfektion des Nagels vor dem Hcrausziehen mittels Jodtinktur). 
2. Gelenkiiberdehnung (vermcidbar durch nicht zu starke Gcwichts­
belastung und durch passende Nagelungsstel!e, z. B. beim Oberschcnkel­
bruch obcrhalb des Kniegelenks). 3. Schmerzen, Nagellockerung, Dcku­
bitus an den Durch!ochungsstellen (vermeidbar durch entsprechende 
Technik s. u.). 

Indikationen: vVegen der genannten Nachtei!e, spez. wegen 
Gefahr der Knochenkanalinfektion, nur ausnahmsweise; im ilbrigen wie 
beim gewiihnlichen Streckverband, spez. trcte er an dessen Ste!le, falls 
dieser versagt oder nicht anwendbar ist; in Betracht kommen vor allem 
Ober- und Unterschenkel-, biswei!en auch Unterarm- und (suprakondy­
Iare) Oberarmbrilche; und zwar ist bei dcn gcnannten Knochenbriichen 
clic Knochennugclextension angezeigt: 1. (wegen der kraftigen Wirkungl) 
im Falle starker Dislokation, spez. Verkilrzung namentlich in vcralteten 
Fallen und nuch Osteotomie, hier auch zur kiinstlichen Verlangerung der 
Gliedmaf.le; 2. (wegen dcr Hautschonung!) im Falle geschadigter Haut: 
\V unde (komplizierte Briichc, spez. Schuf.lbriiche !), Ekzem, Dekubitus, 
ferner evtl. auch Fettleibigkeit und hohes Alter, schlief.llich auch 3. bei 
tiefsitzcnden Brilchcn (z. D. bei solchen der Fuf.lgelenkgegend) und 4. bei 
mehrfachen Brilchen einer Gliedmaf.le. 

Te c h ni k: Durchbohren des "beiderseitigen" oder besser cine s 
"perforiercnden" Nagels aus Stahl von kleiner Hautinzision nach lokaler 
Aniisthesie von Haut und Periost; in die Liicher der Nagelenden Klavier­
saitendraht; daran Gewicht. Durchbohrungsstelle ist lm allgemeinen die 
periphere Metaphyse des gcbrochenen G!ieds, und zwar: 

Bei Oberschcnkelbruch Femurkondylen (dcm Tibiakopf oder 
Kalkaneus vorzuzichen zwecks Vermeidnng von Kniegelcnkiiberdehnung), 
nur bei tiefsitzendem Bruch Tibiakopf; 

bei Unterschenkelbruch untcre Tibiametaphyse odcr besser 
Kalkancus; 

bei Oberarmbruch Humcruskondyicn; 
bei ticfsitzcndem Oberurm- und bei Unterarmhruch untere 

Radiusmctaphyse (hier dorsovolar durchgefilhrt). 
Ca ve: Frakturhiimatom, Markhiihle, Gelenk, Epiphysenlinic! 
Gewichtsbclastung erfolgt untcr Kontrolle des klinischcn und Riintgen­

befundcs, am hcsten in Scmiflcxion dcr Gelenke, dabci mit viei gningcrm 
Gewichtcn als hcim gcwiihnlichcn Stn•ckverband (gewiihnlich hei Ober­
schcnkclhruch bis 5 kg, bei Obcr- und l'n terarmbruch bis 2-4 kg); bei 
sorgfiiltig angcordnetem Gcgcnzug; :\bnahme cler Nagclcxlcnsion spii-
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testcns nach 3-4 Wochcn (sonst Gcfahr dcr Infcktion und t·bcrdchnung!), 
<lann Ersatz durch gewăhnlichcn Strcck- odcr durch Kontcntivvcrband. 

Anmerkung 1. Schicnennagclcxtcnsion, d. h. Verbindung von 
zwei ~agelsystemen durch ein auszichbares Schraubensystem; nur aus­
nahmsweise angezeigt: bcsscr fixierend und besser dosierbar, auch am­
bulant brauchbar, abcr im allgcmeinen zu kompliziert. 

Anmerkung 2. Draht- bzw. Fadcncxtcnsion: 
a) Am Fersenbcin, z. B. bei Unterschcnkel- oder FuDwurzclbruch 

auDcr Extension mittcls ~agcls odcr mittels Zange (bercits von Hei ne kc): 
Draht durch den Knochcn und bcidcrseits zur FuHsohle (Kla p p) odcr 
Draht durch die \Veichteilc iiber dem hinteren Fcrsenbeinfortsatz vor dcr 
Achi!lcssehne liber ein mit Heftpflaster an elen MittelfuD fixiertcs Ex­
tensionssohlenbrctt geknotct (Gcli ns k y). 

b) An der Tubcrositas tibiac, z. B. bei tiefsitzcndcm Ober-
schenkelbruch Drahtschlingc durch die Tuberositas tibiac. • 

c) Am O 1 e k r an o n, z. B. bei tiefsitzendern Oberarmbruch Draht­
schlinge durch das Olckranon. 

d) Am Fin g c r, z. 13. bei Knochcn- und Gelcnkcntzilndung, Fraktur, 
Ge!cnkmobilisation, Kontraktur: Silbcrdraht odcr doppeltcr Scidenfadcn 
durch die \Veichteile der Fingerbccrc odcr durch elen ?\agel odcr durch 
bcidcs. Statt dcsscn auch 1\agcl oder kriiftigc Sichcrhcitsnadcl dnrch 
dcn Knochcn dcr Endphalanx oder Backha ussche Tuchklcmme am 
Nage!glied angcklernmt. 

Zusatz: Kontentivverhand mit Extensionswirkunu. 
A. Schienen mit Extensionswirkung: Zug und Gcgcnzug erfolgt hicrbei 

nach dcn Endpunkten einer an dcm bctrcffcndcn Kiirpcrtcil angewickelten 
Schiene, am bcsten clastisch mittels Gummischlaucbs odcr mittels Spiral­
fedcr; Vorzilgc: Kombination des Kontentiv- und des Strcckvcrbands 
(damit gutcr anatomischcr und funktioneller \Virkung), zuglcich an dcr 
obercn Extrcmitiit portativ, dahcr ambulant. 

a) An dcr oheren Extrcrnitat: l3chclfsmiif3ig mit I-Iolz-, Cramer-, 
Drahtlecr-, Gipsschienc bzw. -Biigel (Gusscnbaucr): 

1. Am Obcrarm: Zug zum nntcrcn, den Ellenbogcn ilbcrragcndcn 
Endc durch Streckverband am Oberarm odcr durch Extcnsionsschlinge 
am rechtwinklig gcbcngten Vordcrarm; Gcgenzug durch Extcnsions­
schlinge um die Achsel zum obcrcn, dic Schultcr ilbcrragcnden Endc 
oder durch Achsclkrilckc. Schiencncxtcnsion am O b c rar m wird fcrncr 
erzielt durch: 1. Triangel (falls dcr Obcrarmteil gcniigcnd lang gcwăhlt 
wird!), 2. Abduktionsschiencn nach Hofmann, Christen u. a. 

2. An Unterarm, Hand und Fingcrn: Zugzum unteren, die Hand 
ilberragcndcn Endc durch Strcckvcrband an Untcrarm, Hand odcr 
Fingcrn; Gegcnzug zum rcchtwinklig abgebogencn Oberarmtcil. 

An den Fin ger n gentigt auch cine Untcrarmschicnc oder ein am 
Handgelcnk fixierter Bilgcl. 

Analog, dabci bcsser ausgcslattct und zuvcrliissigcr, aher aueh kost­
spieliger sind dic fertigen Schicnentypen naeh: Bardenheucr 
(Metallschicnc mit Federzug, evtl. auch mi l sog. Brilckcn gegcn scitliche 
odcr winkligc Deformitiit), I-1 cu s n c r (Aluminiumschicncn), B o rch­
grcvink (Holzschiene mit Gummizug; Obcrarmgcgcnzug durch Schultcr­
bilgd, wclcher im Armloch einer Wcstc bzw. eines Leibchens mit Pcrineal­
schlauch befcstigt ist), \V il d t (Schicncn aus verzinktem Bandeiscn mi l 
F!Ugclschrauhc). 

h) An dt·r unteren Extremitilt: BchelfsmiiDig mit Holzlaltc 
auDcnseits, an dcren unterem, dic FuDsohle Ubcrragend~m Endc dcr Zug 
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und an deren oberem, die Hiifte iiberragendem Ende der Gegenzug an­
greift (Des au l t- Lis ton); besser mit Beinextensionsverband zum Ful3-
teil ei ner Holz- oder C ram e r - Schienenkombination. 

Fertige Schienentypen mit Extension fiir das Bein: 
Lagerungs- und Gehschiene nach Thomas und v. Bruns mit 
Extension zur Steigbiigelplatte, z. B. zwecks ambulanter Behandlung 
der Oberschenkelbriiche im spăteren Stadium (s. o.) und S ehi e n c n­
hiilsenapparat nach Hessing (bestehend aus Stahlschienen nud 
Lederhiilsen zum Schniircn, ·nach Gipsmodell in Extensionsstellung an­
gepal3t; vorziiglich wirksam, aber kostspielig, daher nur bei langsam 
konsolidiercnden Frakturen bzw. Pseudarthrosen und Gelenkleiden, z. B. 
Tuberkulose; Extension durch Fersenzug zum Sohlenteil mittels Leder­
manschette und krcuzweise unter dem Ful3blech verknoteter Lederbănder, 
Gegenextensiou durch Anstemmen gegen elen Sitzbeinhiicker, evtl. auch 
mit Beckimkorb). 

B. Gipsverband mit Extensionswirkung. 
1. Extendierend wirken bereits gewiihnliche Gipsverbănde, wenn cine 

Extension bei ihrer Anlegung ausgeiibt (z. B. bei Oberschcnkelbruch im 
Sch ed e schen Extensionstisch, bei "\Virbelbruch in Sa yre s Galgen) und 
durch Anmodellieren an den vorragenden Knochenpunkten odcr durch 
Beugung des zunăchstliegendcn Gliedabschnittes (Hei ne ke) weiter er­
haltcn wird; dazu gehiiren anch clic Gehverbande. 

2. Auch lă13t sich cler Gipsverband mit dem Streckverband kombi­
nieren, und zwar: a) cler zirkulare Gipsverband, z. B. als Gipshose bei 
Koxitis, Luxatio coxae cong. operata, b) die Gipsschiene, z. B. als 
Au13enschiene bei Obcrschenkelbruch, c) der Briickengipsverbancl am 
bestcn mit "Gleit"biigel oclcr -schiene, z. B. bei Unterschenkelbruch. 

3. \Veiter gehăren hierher die unterbrochenen Gipsverbiinde mit 
korrigicrendem Zug durch Gummi oder Feder bei Kontrakturen, 
z. B. bei Knicbeugekontraktur oder Deformităt (X- und 0-Bein). 

4. Stark extendicrcnd wirkcn die Distraktionsklammern, angegeben 
bercits von v. Hei ne in Form der eingegipsten Stellschrauben, neuer­
dings vor allem von Hackenbruch in Form der Mctallklammern mit 
"Schraubc ohne Ende", welche cine dosierbare Distraktion, aullerdem 
vermiigc der Kugelgelenke auch eine Korrcktur der Rotation und vermoge 
Hilfsschraubenvorrichtung mit Druckplatte eine solche der seitlichen 
bzw. winkligen Deformităt gestatten. I ndika ti o n: \Viderspenstige 
Frakturen, spez. komplizierte (Schu13bri.iehe !), vor allem am Unterschenkel 
(hier auch als Gehverband). Technik: Gut polstern, vor allem an elen 
Stiitzpunkten des untcrbrochenen Gipsvcrbands: einerseits an Fu13riicken 
und Kniichel-Fersengegend, anderseits an Tibiakopf; am bestcn mit 
Faktiskissen. G ef ah r des Dekubitus. 

E. Druckverbănde. 
I. Heftpflasterverbiinde. 

1. Bayntons Heftpflasterverband bei Unterschenkelgeschwlir zur 
ambulanten Behandlung: fingcrbrcite und 11/ 2 Gliedumfang lange Heft­
pflasterstreifen werden mit der Mittc an der dem Unterschenkelgeschwiii· 
gegeniiberliegenden Seitc des Unterschenkels angelegt, unter glcichmă13igem 
Zug glatt hcrumgefiihrt, die Enden nach Art einer zweikiipfigen Binde 
gefa13t, auf der Gesch wiirseite gekreuzt und schriig aufwiirts angeklebl, 
dann mit weiten·n Streifen, welche sieh llachziegelfiirrnig zu 213 decken, 
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der ganze Unterschenkel vom Geschwiir aufwlirts bis unterhalb des Knies 
helegt, dariiber 'Vatte und Binde; nach 2-7 Tagen erneuert. 

2. Gibneys Heftpflasterverhancl bei Fuilverstauchung und Knochel­
hruch zur ambulanten Behancllung: Vor unei nach der Anschwellung, 
hei rechtwinklig (sonst, el. h. hei Spitzfu13 wircl el as Gchen heschwerlich !) 
und leicht supiniert gehaltenem Fu13, je nach cler Lokalisation cler Bancl­
zerrei13ung au13en (meist !) o cler innen: 2 Reihen von etwa zehn daumen­
breiten und nach Beclarf (ahmessen mit Schnur o cler Tuch !) lan gen Heft­
pflasterstreifen, vorher zurechtgeschnitten und iiber Stuhllehne zureeht­
gclegt, dachziege!formig zu 2/ 3 sich cleckend und in straffer Anspannung 
angeklebt, unei zwar ahwechselncl: a) llingere Vertikal-(Steigbiigel· )Touren, 
beginnencl a u13 e n ne ben cler Tibiakante unter clem Knie, claun an dcr 
Tibiakante senkrecht herab unei steighiigelartig um clie Fu13sohle bis 
fingerbreit vor elen inneren Knochel; fortschreitencl von vorn nach 
hin te n, unei zwar von dcr Tibiakante bis zum Achillcssehnenrancl; 
b) kiirzere Horizontal- (Hufeisen-) Touren, beginnend am ăuileren Fu13-
rand an cler Basis der kleinen Zehe, clann hufeisenartig um die Hacke herum 
bis zur Basis der groilenZehe; fortschreitend von un ten nach ohen, 
nach oben dabci kiirzer werdend, bis die ganze Knochelgegend bedeckt 
ist, vorn auf dem Fuilriicken einen breiten Streifen Baut freilassend 
(sonst Zirkulationsstorung !) ; dariiber Kambrik- und Stărkebinde; nach 
8 Tagen evtl. erneuert. 

3. Schanzs Heftpflasterverband bei Mittelfuilbruch und Plattfu13 
zur ambulanten Behandlung: bei mit aufgestellter Hacke nach unten ge­
zogenem und qucr zusammengedriicktem Fu13 um denselben zirkulăre 

Heftpflasterstrcifen odcr Heuilschc Klcbrobinde. 
4. Frickes Heftpflastereinwickelung des Hodens bei Orchitis: Zirkulăr 

um clic 'Vurzel des durch Abzichen isolierten kranken Hodens fingerbreite 
Hcftpflasterstreifen unter leichtem Zug, dann senkrccht dazu von cincm 
Punkt der Zirkeltour zu einem gegeniiberliegenden iibcr den Schcitcl des 
Hoclens eine Anzahl dachziegelformig zu 2/ 3 sich cleckencler Streifen, zum 
Schlu13 zweite Zirkeltour iiber der erstcn. 

5. Gersons Hcftpflastersuspensorium bei Orchitis, Skrotalhămatorn 
o cler -oclern: bei nach un ten ausgczogenern Hodensack und nach o ben ab­
geclrăngtem Hoden einige Finger brciter Heftpflasterstreifen unei evtl. 
wciter oben noch ein zweiter zirkulăr um elen unteren Pol des Hodensacks, 
am oberen Hand durch schmalcn 'Vattestrcifen unterpolstert. 

II. Elastische Einwickelung der Extremităten, 
spez. des Untcrschenkels bei Odem, Varizen, Ulcus cruris, evtl. auch 

bei chronischer Gclenk- und Sehncnscheidenentziindung, Fuilvcrstau­
chung (zur ambulanten Behandlung). 

Allgcmcine Rcgcln: Vorhcr Dettruhc und mindcstcns 1/ 2 Stunde 
hochlagern, hochhaltcn, periphcr beginncn unei zentral fortschrcitcn; 
Touren dachziegclfiirrnig zu 2/ 3 sich deckend, glcichmă13ig und nicht zu 
stark angczogcn, nicht schniirend; evtl. Geschwlir im Seifenbad und mit 
Benzin rcinigen unei antiseptisch (Jodoform- bzw. Dermatolpulver, Salbe 
odcr Paste) verbindcn. 

Verbandtypcn: 
1. Elastische IJinde: Nur im :\'otfall Kambrik- oder Flanellbindc 

(wenig elastisch!), bcsser Trikotschlauch-, Ideal- odcr Dia konbindc 
(clastisch, poros, billig und waschbar, abcr nur im klihlen \Vasser und nur 
mit mildcr Seifc untcr l\'achsptilen; nicht pliitten; trocknen nur an cler 
Luft, nicht am Ofen !), ferncr G u mmi bind c (wenig haltbar und nicht 
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durchlăssig, nicht auf bloller Haut, sondern nur liber Mullbinde) oder besser 
Bau mwoll- oder Seidengespinst mit Gu mmiein web ung. 

2. Elastischer Strumpf bzw. Teilstiick (sog. "Kappe") fiir Oberschenkel 
'V ade, Knie, Full usw.: am besten bhne Naht (sonst lăstiger Druck!), mit 
elnstischem Sohlenteil (bei Anschwellung bis auf den Full !), mit Zehen­
spitze (gegen Zusammenrollen des Strumpfes !). 

3. v. Volkmanns Wattekompressionsverband: Dick Rollwatte, dar­
liber fest angezogene Mull- und Stărkebinden. 

4. Unnas Zinkleimverband (durchlăssig und reizlos!): Zinkleim mit 
Pinsel aufgetragen, dariiber 'Vatteflockcn oder Mull- bzw. Stărkebinde 
unei Trikotschlauchbinde; erneuern nach 1/ 2-1-mehreren \Yochen. 

Auch gebrauchsfertig als Varikosanbinde, statt dessen auch 
Kl e brobi n de v. He ull, Mastisolkiiper-oder Trikot- oder Idealbinde u. dgl. 

III. Gelenkkompressionsverband. 
Bei akutem und chronischem Ergul3 durch Verletzung oder Ent­

ztindung z. B. am Knie: 
1. Elastische Binde (vgl. II, 1). 
2. Schwammkompression mit Gummi- oder Badeschwămmen, wclche 

vorhcr in warmes \Vasser getaucht unei gut ausgedriickt sind (z. B. am 
Knie drei, davon einer oberhalb, die beiden andern zu beiden Seiten cler 
Kniescheibe); dariiber e!astische, am besten Gummibindc. 

3. Forcierte Kompression nach v. Volkmann desgl., nur sehr stark 
komprimierend mit Kniekehlenschiene aus Holz oder Gips (zum Schutz 
cler Kniekehlengebildc !). 

4. Spăter elastische Kappe (vgl. II, 2), el. h. Gelenkteilsttick aus 
clastischem Gewebe, z. B. am Knie; hier vorteilhaft mit Rehledereinlage 
hinten entsprechend cler Knickchle. 

IV. Druckbandagen. 
1. Leibbinde. 
Indikation: Nach gewisscn Laparotomien, bei Schwangerschaft 

unei 'Vochenbett, Hăngebauch, Eingewcidcsenkung und \Yanderniere, 
Bauchbruch unei Rektusdiastase u. dgl.; evtl. mit Pelotte fiir Bauchbruch, 
'Yanderniere usw. 

For m: Von elen vi elen Modellen sind nur einige empfehlenswert, u. a.: 
a) Tuch mit Gurtenbiindern (nach Art der Skulteten- oder cler alt­

indischen Lcibbinde), bestehend aus Leibtuch mit einer Reihe querer 
Gurtcnbăncler. 

b) Vollig elastische Leibbinde: 1. Entwcclcr in Form cler elastischen 
Binele (vgl. II, 1) umzuwickcln oder 2. in Form eines gesch!ossenen, 
cntsprcchend breitcn Schlauchs; von o ben ocler un ten tiberzuziehen. 

c) Leihkorsett: Am besten poros, nach jeglicher Richtung dchnbar, 
ohne festc Stiibe, ganz ocler tcilweise clastisch, mit Taillengurt, Schenkel­
ricmen unei evtl. auch mit Schu!terbandern (cliesc elastisch ocler gcwirkt, 
aher nicht gcwebt, sonst lăs ti ger Druck !), angefcrtigt nach MaJJ o cler evtl. 
nach Gipsabgul3. 

2. Bruchband (Bracherium). 
a) Improvisiert: Durch Binele oder Tuch um Bccken und krankes 

Bein iiber eincr \Vattebauschpclotte nach Art cler Fascia noclosa, z. B. bei 
Brlichcn Erwachscncr mit Einklcmmungsgefahr provisorisch; bei kincl­
Jichcm Nabelbruch nach dcsscn Reposition ein ocler bcsscr mchrcre 
dachzicgclfiirmig sich dcckendc, einige Fingcr brcite Hcftpf!astcrstrcifcn 
liber cincr \\"attcbauschpclotte auf clie bcidcrseits in Form eincr 
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senkrechten Falte angespannte Haut, dariiber Binele; beim Mastdarm­
vorfall kleiner Kinder nach dessen Reposition iiber groJJer Gazepelotte 
Hcftpflasterstreifen, zunăchst mehrere von unten nach oben quer, daun 
zwei schrăg in Form der Spica perinei, bei gestreckten Beinen angelegt 
(daher bei gebeugten Beinen sich anspannendl). 

b) Fertige Bruehbiinder, bestehend aus: 1. Beckengiirtel aus 
Riemenwerk oder besser (nicht drilckend !) aus biegbarer Stahlfeder mit 
Lederilberzug zwischen Hilftbeinkamm und Rollhiigel; 2. an der cinen 
Seite auslaufend in dic Z un gc, d. h. gelochtes Lederband; 3. und 4. an 
der andern Scite fortgcsctzt in Hal s und K o p f, d. h. Druckkisscn, sog. 
"Pelotte" mit Faktis-, Luft-, Glyzcrin-u. dgl.-Fiillung und Ledcrilberzug. 
5. Schenkelriemen verstellbar. Pelotte kann sein a) fest oder b) in 
einem Gclenk beweglich. Man unterscheidet fcrner rcchts-, links­
und doppelseitige Bruchbănder. Besonderc Formen: fiir Schenkel­
bruch stărkcr abgcbogen, schmălcr, im Halsteil kiirzer und mit stărkerer 
Federkraft; fiir L ci s ten hode n gegabelt; filr Hode n b r u c h verlăngert 
mit drcieckiger sog. "Rattenschwanzpelotte"; fiir do p pe l se iti gen 
Leistenbruch mit zwei durch ein rcgulierbares Querband verbundencn 
Pelotten. 

3. Hodentragbeutel (Suspensorium). Bei Hydro- und Varikozele, Hăma­
tom, Verlctzung und Entziindung des Hodens bzw. Hodensacks: impro­
visicrt durch Mastisolgazcschlauch vom Unterleib um das Skrotum; sonst 
als fertiger Beutel aus Leinwand, Baumwolle, Trikot, Seide in ver­
schiedencn Griil.lcn, bestehend aus Bcckenglirtel, Trage ben tel und Schenkel­
r:emcn. 

Hierher gehiircn auch i\lastdarm- und Gebiirmutten·orfallbandage 
("Reldo- nnd llystero(thor"), Kunstaflel·bandage, Harm·ezipient ("l!l'i­
nal") u. dgl. 



Anhang: 

Unfallgutachten- und Rentenschema. 

1. Unfallgutachten: Schematisch, griindlich, leserlich (am besten in 
Schrcibmaschinenschrift), deutsche Bezeichnungen (evtl. dahintt>r in 
Klammern Fachausdriicke), ntitigenfalls Skizze des klinischen und Ri.int­
genbcfundes. 

Ort und Datum. 
Personalien (Vor- und Zunmne, Alter, Stand, \Yohnort). 
Zuschrift mit Datum uncl Aktenzcichcn. 
Bezcichnung cler Unterlagen (Untt>rsuchung, Akten, Kranken­

gcschichte usw.). 
A) Vor- einsehi. Krankengesehiehte. 
a) Nach elen Angaben des Patienten: Familiengeschichte, 

sowie friihcre Krankheiten und Vcrlctzungen, spez. Unfălle nebst cleren 
Rente. 

Unfall mit Tag, Betrieb uncl Hcrgang. 
Weitcrer Verlauf, spcz. BewuJ3tlosigkcit, Bettlăgerigkcit, Arbeits­

cinstellung, Arzthinzuziehung, Notverbancl, Krankenhausaufnahme, Opera­
tion, Nachbchandlung, Entlassung, Apparatbcschaffung usw. 

Arbeiiswicdcraufnahmc mit Datum, Betrieb, Tătigkeit uncl Verdienst 
nebst Angaben liber Verhăltnis zum Verdienst vor dem Unfall und gegen­
iibcr Mitarbeitcrn, sowie ob mit O!Jerstundcn uncl auf Akkord. 

!J) l'\ach elen Akten: Spcz. ărztliche Gutachten mit Befund und 
Begutachtung (Rente!). 

c) Nach dem Krankenblatt: Spcz. Aufnahmebefuncl, Krankheits-
verlauf und Entlassungsbefuml. 

B) Jetzige1· Untersuehungsbefund. 
a) Klagen (nach den Angaben des Patienten). 
b) Tatsăchlicher Befund: 1. Allgemeinzustand. 2. Vom Unfall 

unabhăngige Leidcn und vor a Ilem ausfi.ihrlich: 3. Ortlichcr Befund 
betreffend Unfallfolge. 

C) Begutachtung. 
Krankheitsbezcichnung. 
Zusammenfassung cler derzeitigcn Unfallfolgen. 
Verhăltnis cler Klagen zum tatsăchlichen Befund einschl. Frage 

von Verstcllung und Ubertreibung, sowie Rentenbegehrungssucht. 
Unfallzusammenhang: Unmittelbare und mittelbarc Unfallfolgen, 

sowic evtl. vom Unfall unabhiingige Leiden und ihrc Bceinflussung durch 
den Unfall. 

Erwerbsbcschrănkung in ihrem Grad geschătzt nach Prozentcn ne!Jst 
Bcgriindung einschl. Frage von Bcsscrung oder Verschlcchtcrung gegcn­
iibcr dem lctzten Gutachtcn sowohl hinsichtlich tatsiichlichen Bcfundes 
wic hinsichtlich Gewi.ihnung, sowie Frage von nicht erwerbsbcschrănken­
den lJnfallfolgen, Komplikationen, Hilflosigkeit usw. 

Kapitalabfindung untcr Voraussctzung crrcichtcn Daucrzustandcs 
und voraussichtlich normaler Lcbensdauer. 



780 Anhang. 

Notwendigkeit weiterer Behandlung spez, Krankenhausaufnahme, 
l\Iediko-Mechanik, Apparatbeschaffung, Operation, Badekur usw. 

Vorhersage betr. Besserung oder Heilung ("Obergangs- oder Dauer­
rente?). 

Nachuntersuchungsfrist. 
11. Dauerrenten in Prozenten, d. h. Sătze fiir Schăden, welche einesteils 

g 1 a t t, d. h. nicht kompliziert, anderenteils durch Ausheilung und Gc­
wiihnung ( dies meist nach 1-3 Jahren !) im D a u e r zustand sind; am Arm 
wird die lin k e Seite gewiihnlich 114- 113 weniger entschădigt als die 
rechte (auJler bei Linkshănder); bei mehreren Schăden sind die addier­
ten Sătze, evtl. aber ein hiiherer anzunehmen; evtl. Prothese ist aullerdem 
zu bewilligen. 
A) Kopf: 

Skalpierung . . . . . . . . . . } bei Mădchen, falls 
Ohrmuschclverlust . . . . . . . Entstellung das Fort­
Kasenverlust oder -verunstaltung . kommcn erschwert 
Erhebliche Verengerung beider Nasengănge mit At-

mungsstorung . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Lippendefekt mit Speichelf!u13 . . . . . . . . . . . 
Mund- oder Kiefersperrc mit Kotwendigkeit fliissiger Er-
năhrung . . . . . . . . . . . . . . .· . . 

Trănentrăufeln . . . . . . . . . . . . . . . 
Schwere Sehstorung oder Augenverlust einseitig . 
Desgleichcn doppelseitig 
MăJlige Schwerhiirigkeit einseitig . 
Desgleichen doppelseitig 
Taubheit einseitig 
Desgleichen doppelseitig 

D) Rumpf: 
Unterleibsbruch (falls er durch Bruchband mehr oder 

15 
20 

25 
10-20 

25-331/a 
80 
o 

15-25 
10-20 

40 

wcniger gut zurii2kgehalten wird) .. 
Verlust bcider Hoden (je nach Alter) 

C) Gliedma/Jen: 

10-15 
.10-20-331/3 

a) obcre: Ganzer Arm . . . . . . . 
Hand, Unter- und halber Oberarm 
Hand und ganzer Unterarm 
Hand und halber Unterarm 
Hand ......... . 
Daumen und alle 4 Fingcr 
Daumen und 3 Finger . 
Daumcn und 2 Finger . . 
Daumcn und Zeigcfingcr . 
Daumen und 1. Mittelhandknochen 
Ganzer Daumen . . . . . . . . . 
Daumennagel- und halbes Grundglied 
Daumennagelglied 
Alle 4 Fingcr 

3 Finger 
" 2 Finger 

Zeigcfinger 
Einzelner Fingcr bzw. Fingerglicd 
Arm vollig gebrauchsunfilhig 
Schulterverstcifung vollig . . . 
Dcsglcichen iiber \Vagcrechtc . 
Dcsgleichen in geringem Grade 

70-80 
662/3-75 
662 / 3-75 

60-70 
50-662fa 

50-60 
45-55 
40-50 
30-45 

25-331/3 
15-25-30 
10-15-20 
0-10-15 

40-50 
30-40 
20-30 
0-10 
0-10 

60-75 
40-50 

25 
15 
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Schlotterschulter . . . . . . 
Nicht rcponierte Schulterverrenkung 
Habituelle Schulterverrenkung . . . 
Schlotterellenbogen . . . . . . . 
Ellenbogen vi:illig versteift in Streck- oder spitzwinkliger 

Beugestellung . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Desgleichen im rechten Winkel . . . . . . . . . . 
Desgleichen teilweise, und zwar im Bewegungsausmall 

zwischen 90 und 150 o • • . • • • 

Behinderte Pro- oder Supination dazu mehr 
Desgleichen allein . . . . . . . . . 
Hand versteift in Streckstellung . . . 
Desgleichen in starker Beugung oder Streckung . 
Da ntnengrundgelenk versteift 
Pseudarthrose am Oberarm . 
Desgleichen am Unterarm . . 
Llihmung ailer 3 Armnerven 
Desgleichen zweier Armnerven 
Desgleichen eines Armnerven 
Deltamuskelllihmung 
Serratusllihmung . . 
Bizepsruptur . . . . 

b) untere: Ganzes Bein 
Full, Unter- und halber Oberschenkel 
Fu13 und Unterschenkel . . . 
Pirogoff- und Chopartstumpf 
Lisfrancstumpf 
Alle Zehen ....... . 
Gro13zehe oder alle iibrigen Zehen 
Bein vi:illig gebrauchsunflihig 
Hiifte versteift in Streckstellung . 
Knie versteift in 175 o 

Desgleichen in 160° ..... . 
Desgleichen " 140 o • • • • • • 

Desgleichen beweglich 120-170 o 

Dcsgleichen beweglich 90-180 o 

Fu13 versteift in 90 o 

Desgleichen " 100 ° . . . . . 
Desgleichen " 120 ° . . . . . 
Gro13zehe versteift in Dberstreckung 
Schlotterknie 
Leichtes Wackelknie 
Bcinverkiirzung 4 cm 
Desgleichen 6 cm . . . . . . . . . 
Fu13dcformitlit oder Schmerzen nach Kni:ichel-, Fullwur-

zcl- und· Mittelfu13bruch . . . . 
Pseudarthrose am Unterschenkel 
Pseudarthrose der Kniescheibe 
Arthritis deformans im Knie 
Krampfadern mit Geschwiirsneigung 
Ischias . . . . . . . . . . . . 
Pcroneusllihmung . . . . . . . 
Ischiadicus- odcr Cruralisllihmung 
Obturatoriusllihmung . . . . . . 
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50 
50 

25-30 
50 

40-50 
25-30 

25 
10-:W 
20-30 
20-30 

40 
15-20-30 

50 
50 

60-75 
60 

40-50-60 
30 
30 

0-10-20 
75-80 

662/ 3-75 
50-60 

331/ 3 

30 
15 
10 
75 
50 

331/a 
40 
60 
25 
15 
20 

331/ 3 

50 
15 

-50 
20 
15 
30 

20-25 
-50 

20-30 
25 
25 
25 
25 

50-70 
30 



Register. 
C suche man auch unter K und Z, sowie umgekehrt, ferner de u t s c h e Namen 
unter f re m d s p r a c h 1 iche n , [( r an k h ei t e n untcr Organ c n , G e­

fi\ [le und N c r v e n untcr Arte r i a und N e r v u s. 

Abbinden 186. 
Abdomino-sakrale Mast-

darmopcration 481. 
Abfllhrmittel 451. 
Abhebelungszug 771. 
Abldatschmetastasen 

185, 214. 
Al>knickungsbruch 602. 
Ahlatio 700. 
- testis 742. 
Abortivbehandlung der 

Syphilis 179. 
Abrachius 522. 
AbszeB 115, 116, 126. 
- appendizitischer 445, 

447. 
- kalter 166, 167, 168. 
AbschuB 40. 
Ahscnce 244. 
Abstehcnde Ohren 266, 

270. 
Abstincnz 3. 
Accidentelle \Vunden 45, 

49. 
Achillessehnenruptur 

57:!. 
-verletzung 573. 
Achillodynie 585. 
Achillotenotomie 747. 
Achseldri.isenentzi.indung 

518. 
A chtertour 7 52. 
Adamantinome 212. 
Adduktoren, Myositis os-

sificans 559. 
- Huptur 557. 
- Sarkome 560. 
Adduktorcnkanal 697. 
Adelmann, Blutstillungs-

verfahren 53. 
- Fingerexartikulation 

samt ;\letacarpuskopf­
chcn 535, 711. 

Adcnoide Vcgetationcn 
289. 

Adenokarzinom 219. 
Adenom 260. 
- dcr Schilddrlise, nw-

tastasierendes 323. 
Adenoma sebaceum 210. 
- sudoriparum 210. 
AderlaB 58. 
Adhiisionsileus unei 

-strănge 485. 

Adlercreutz, Becken­
stiitze 766. 

Adrenalin 26. 
-injcktion bei Hiimor-

rhoiden 477. 
Aerobier 113. 
Aerocele 363. 
Affenhand 524. 
Afterentziindung 471. 
-fistel 473. 
-furunkcl 471. 
-juckcn 471. 
-~karzinom 480. 
-krampf 473. 

-schrunde 473. 
--sperre 469. 
--vercngerung 474. 
---verschluB 469. 
-vorfall 478. 
After, ki.instlicher 465. 
Agobilin 490. 
Ahlfeld, Hiindedesinfek-

tion 3. 
Akidopeirastik 604. 
Akiurgie 687. 
Akne 126. 
- rosacea 261. 
A kromcgalie 109, 251. 
Akromionfraktur 641. 
Aktinomykose 157. 
- Darm 442. 
---- Hals 300. 
-- Lungen 350. 
Alaun 765. 
Alkalien 43\l. 
Allwhol 3. 
-injektionen bei Bruch 

503. 
- - bei Hiimangiomen 

201. 
- - bei Trigeminus-

ncuralgien 101, 262. 
-klysma 14. 22. 
Allgenwinc Chirurgie 1. 
Alloplastik 67, 71. 
Altersbrand 75. 
Alttuberkulin 169. 
Aluminiumbronzcdraht 

8. 
Aluminiumschiene 762. 
Alvcolarfortsatzbruch 

630, 631. 
-tumoren 278. 
Amastie 328. 

Amboceptor 119. 
Amelie 522. 
Amnesie 240. 
- retrograde 240. 
Amputation 700. 
- am Ort der Wahl718. 
- aperiostale u. amedul-

lare 704. 
diakondylăre 721. 
epiphysiire 705. 
Gefi.ihl 707. 
lineiire 702. 
N euromc 81, 208,706. 
osteoplastische 705. 
par complaisance 

701. 
- tendinoplastische 

705. 
- Resektionsmethode 

703. 
- - Hiifte 721. 
- - Schulter 713. 
- Instrumentarium 

701. 
1\Iesser 701. 
Siige 702, 704. 

- Finger 710. 
- FuB 714. 
- -~ osteoplastische 

717. 
Mamma 330,331,333. 
l\IittelfuB 715. 
Oberarm 713. 
Oberschenkel719/720 
Penis 416, 743. 
Rektum 482. 
Tonsillen 290. 
Unterschcnkel 718. 
Vorderarm 712. 
Zchen 714. 

Anacmia splenica 499. 
Anai'robier 113. 
Analeptika 56. 
Analprolaps 478. 
Anaphylaxie 120. 
- bei Diphtlwrie 154. 
- bei Tetanus 151. 
Aniisthesin 25, 62. 
-salbe 477. 
Aniisthetik 12. 
Anastomose arterio-ve-

niise (Wieting) 59(). 
- venose (Delbet) 578. 
Ancurysma 96. 



Aneurysn1a cirsoides s. 
racemos. 198. 

.-\x illaris 516. 
Bauchaorta 426. 
Brachialis 523. 
Cuhitalis 527. 
Femoralis 558. 
Fullarterien 600. 
llalsarterien 296. 
Leberarterien 486. 
Poplitea 571. 
Tibialis 573. 

Aneurysmanadel 687. 
v. Angerer, Snblimat­

pastillen 3. 
Angina dentaria 274. 
~-- luetica s. syph. 174, 

21:!5, 290. 
- Ludovici 298. 
--~ Plaut-Vincent 154, 

2\JO. 
Angiokeratom ~libelli 

106. 
Angiolupoid 196. 
Angioma 195. 

cavernosum 197. 
- racemosum 197. 
-- simplex 197. 
- senile 1 \l6. 
Angiotripsie 54. 
Ankerschnitt 729. 
Ankyloglosson 284. 
Ankylose 104. 
- bei Amputations-

stumpf 708. 
bei Arthritis 136. 
Ellenbogen 528. 
Finger 541. 
Full 591. 
Hand 541. 
Hiifte 553. 
l{nie 565. 
Schulter 520. 

Antagonismus 113. 
Antethorakale Oesopha­

gusplastik 314. 
Anthrax 154. 
An tifermentbehandlung 

117. 
An ti forminverfahren 

ln9. 
Antikorper 118. 
Antisepsis 1. 
Antithyrcoidin Mobius 

325. 
Antitoxin 119. 
--~- bei Tetanus 151. 
Antrotomie 272. 
Antyllius, Ancurysma-

operation 98. 
Anus vgl. Aftcr. 

praeternaturalis 465. 
- - iliacus 481/482. 

- perinealis 482. 
-- - sacralis 482. 
Anusoi-Stuhlziipfchen 

-176. 
Aortenaneurysma 356. 
-lmmpressorium 53. 
Aperiostale Amputation 

704, 718. 
Apfelsinenschalenhaut 

:332. 

Register. 

Aphthen 129. 
Apophysenbruch 61\J. 
Aposceparnismus 228, 

231. 
Apparatnarkose 23. 
Appendektomie 446. 
Appendizitis 444. 
- im Bruchsack 503. 
- larvata 445. 
- rezidivierende 445. 
Appendikostomie 465. 
Ăquivalent, epileptisches 

244. 
Arans Gesetz 627. 
Arbeitsprothese 709. 
Arhinenzephalie 253. 
Armtrageschlinge 758. 
Armtragetuch 758. 
Arsen 302. 
- bei Syphilis 180. 
- bei Tumoren 188. 
Arsenpaste 276. 
Arteria axillaris 692. 
- brachialis 523, 693. 

carotis comm. 688. 
- ext. 688. 
~- int. 688, 689. 
cubitalis 693. 
dorsalis pedis 69\l. 
epigastrica inf. 416, 

696. 
femoralis557 ,558,696. 
iliaca comm. 695,696. 

-- ext. 695. 
- int. 695, 696. 

- intercostalis 336. 
- lingualis 690. 
~ mammaria int. 336, 

692. 
- maxillaris ext. 690. 
- meningea media 242, 

628, 734. 
- pediaea 699. 
- poplitea 698. 
-- radialis 694. 
--- subclavia 690. 
-- temporalis superfic. 

690. 
thyreoidea inf. 690. 
- sup. 690. 

- tibialis ant. 698. 
- -- post. 699. 
- ulnaris 596. 
Arterielles Ranl<en-

angiom 197. 
Arterienaniisthesie :l7. 
--unterbindungen 687. 
Arteriitis 130. 
Arterio-mesenterialer 

Darmverschlull 436. 
Arterioslderose !l5. 
- Nekrosc 75, 96. 
Arthrektomie 722. 
Arthritis deformans 105, 

519,528,539,550,563, 
586. 

- gonorrhoica 135; vgl. 
Gonorrhiie. 

- hiimophile, vgl. Blu­
tergelenk. 

- neuropathica 106, 
520, 528, 539, 550, 
564, 587. 
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Arthritis puruleuta 134, 
519,528,539,549,563 
586. 

-~- serosa 518, 527, 539 
540, 563, 586. 

-- syphilitica, vgl. Sy 
philis. 

- tuberculosa, vgl. Tu-
berkulose. 

-- urica 106, vgl. Gicht. 
Arthrodese 722. 
Arthrolyse 723/724. 
Arthroplastik 7231724. 
Arthrotomie 722. 
Ascites 426. 
-tuberkuliiser 424. 
Asepsis und Aseptil< 1. 
Asphyxie 17, 19. 
Aspiration 18. 
Aspirationsgcfahr 738. 
Aspirator bei Pleura-

punktion 343. 
Astfolge der Carotis ex t. 
.. 689. 
Ather 19, 24. 
Ăthernarlwse 19. 
Ătherrausch 20. 
Atherorne 222. 
- Gesicht 261. 
- Kopf 230. 
A therosklerose 95. 
Ăthylchlorid 21, 22, 

24. 
Atmungsstillstand 741. 
Atresie, After 469. 

Darrn 454. 
- Harnriihre 3\J5. 
- Mastdarrn 469. 
- Mund 265. 
Atropin vor Narkose 22. 
Ătzmittel 88. 
Ătzung bei Hiimangiom 

200. 
-- bei Tumoren 188. 
A ufplatzeu der Bauch-

wunde 429. 
A ufschliiger 40. 
Augenbinde 754. 
Augenbund 457. 
Augenschutzklappe 45-1. 
Augenbindehautanils-

thesie 27. 
Augenlidbildung 265. 
Aurikularauhiinge 252, 

270. 
Ausbliiser 41. 
Aussatz 160. 
Ausschull 39. 
Autoklav 9. 
Autoplastik 67. 
Autotransfusion 56. 
Autovakzination 1R\l. 
Axillardriisen 518. 
Axillargefalle 515. 

Babcock Saphenaexstir-
pation 578. 

Babes-Ernst, Polkiirn­
chen 152. 

Baccelli, Karbolsilure bei 
Tetanus 152. 

Bacillus emphys<'mato­
sus 152. 
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Bacillus oedematis ma-
Jigni 143. 

- proteus 142. 
- pyocyaneus 124. 
Biickerbein 567. 
Backhaus, Tuchklemme 

6. 
Bacterium coli 124. 
- typhi 125. 
Bajonettfiirmige Knik-

kung 854. 
Bajonettierknochen 194, 

515. 
Bakteriiimie 139. 
Bakterien 112. 
Bakteriotherapie 120, 

140, 189. 
Bakteriurie 391. 
Balanitis 414. 
Balano-Posthitis 414. 
Balggeschwulst 222. 
Balkenstich 239, 241, 

244, 251. 
Ballonmensch 448. 
Ballotcment der Knie-

scheibe 562. 
Balsamica 390. 
Bandeisen 762. 
Banti-Krankheit 499. 
v. Bardeleben, Becken­

stiitze 766. 
- Brandbinde 86. 
Bardenhcuer, Exten­

sionsschiene 774. 
- Extensionsverband 

769. 
- Mammaaufklappung 

329. 
- Neurinkampsis 706. 
- Rcsektion extrakap-

suliire 724. 
Barlow-Miiller, Krank-

heit 110. 
Barwell, Lagcrung 759. 
- - bei Skoliose 368. 
Basalmcningitis 246. 
Basalzellenkrebs 216. 
Basedow-Krankheit 324. 
Basedowoid 325. 
Bassini, Leistenbruch-

operation 509. 
Bauchbruch 513. 
Bauchdecken 416. 
-dermoide 417. 
-fibrome 417. 
-gcschwulst 417. 
- - chron.-cntziindl. 

417, 429. 
-spannung 421. 
Bauchfell 419. 
-cntziindung, allg. 420. 
- -~ ebron. 424. 
- -~ Jokale 422. 
- - tuberkuliise 424. 
-gcschwiilstc 425. 
-karzinomc 425. 
llauchhoden 40fi. 
lla uchmuskelspannung 

445. 
Bauchnarbenbruch 514. 
Bauchpunktion 426. 
Bauchschni tt 427, vgl. 

Laparotomie. 

Register. 

Bauchspeicheldriise 493. 
vgl. Pankreas. 

Bauchwassersucht 426. 
Baumelgewicht 770. 
Bayer, Tenotomie 748. 
Baynton, Hcftpflaster-

verband 580, 775. 
Bechterew 103, 365. 
Beck, Harnriihrenbil-

dung 396. 
- Wismutpaste 48. 
Becken 372. 
-bankchen 766. 
-brilche 659. 
-eiterungen 373. 
-geschwiilste 374. 
-osteomyelitis 373. 
-randbriiche 659. 
-ringbriiche 659. 
-stiitzen 766. 
-tuberkulose 373. 
-verletzungen 372. 
-verrenkungen 660. 
Beckenbodenbruch 512. 
Beckenbodenplastik 479. 
Beckenniere 375. 
Becquerelstrahlen 187. 
Bcely, Suspensionsrah-

men 368, 766. 
Behelfsprothese 708. 
v. Behring, Diphtherie­

scrum 154. 
Beingeschwiir 579, vgl. 

Ulcus cruris. 
Beil3zange 766. 
Beklopfen bei Frakturen 

613. 
Belladonna 439, 451. 
Bellocq Riihrchen und 

Tamponade 281, 734. 
Bence-Jones, Eiwei131<6r­

per 206. 
v. 13ergmann, Hydro-

celenoperation 409. 
- Knieschiisse 2. 
- Wundol<klusion 47. 
Betaubung 12. 
Bettnassen 394. 
Beweglichkeit, abnorme, 

bei Fraktur 604. 
Bizepsruptur 523. 
Biegungsbruch 602. 
Bier, Amputatio ostea-

plastica 705. 
- Blutinjektion bei 

Fraktur 613. 
- Hyperamie fi3. 
- Lumbalaniisthesie32. 
- Sargdeckclverfahren 

574. 
- Stauung 63, 116. 
- Venenaniisthesie 36. 
Billroth, Battist 3. 
- ~lagenrcscktion 463, 

4fi4. 
- i\lischung 22. 
- Schwarzsalbe 62. 
Bindegewebsgeschwiilste 

18\l. 
Bindcn 749. 

appreticrte 750. 
elastischc 7-!\J. 

- gcspaltene 7:>0. 

Binden impragnierte 750. 
- riicklăufige 754. 
- T-fiirmige 750. 
Bingler, Heidelberger 

Schiene 762. 
Binnenverletzung des 

Knies 673. 
Binoculns 754. 
Bil3wunden 39. 
Bliihhals 318. 
Blase 387. 
- antiseptica 390. 
-blutung 390. 
-bruch 394. 
-dilatation 387. 
-divertikel 387. 
-entziindung 389. 
-fistel 389, 403. 
-fremdkiirper 389. 
-geschwiilste 393. 
-karzinome 393. 
-katarrh 389. 
-liihmung 636. 
-naht 746. 
-papillome 393. 
-pnnktion 397, 74::>. 
-ruptur 388. 
-schnitt 393, H::i. 
-spalte 387. 
-spiilungen 390/391. 
-steine 391. 
-tee 390. 
-tuberknlose 391. 
-verletzung 388. 
-wasser 390. 
Blasenschădel 236. 
Blasenscheidenschni tt 

393. 
Blasenwurm 223. 
Blastomykose 158. 
Blaubinde 750. 
Blende bei Riintgenlicht 

187. 
Blepharoplastik 265. 
Blinddarmentziindung 

444. 
Blindgiinger 41. 
Blitzbehandlung 188. 
Blitzschlag 87. 
Blumenkohlgewiichs 

210, 218. 
Blunk, Blutstillungs­

zange 54. 
Blutaustritt bei Schădel-

bruch 628. 
-zyste 77, 98, 223. 
-- Hals 301. 
-erbrechen 438, 457. 
Blutergclenk 107, 528, 

563. 
Bluterkrankheit 107. 
Blutersatz 55, 5fi. 
Blutgefăl3gcschwlilste 

1!15. 
-versorgung am Ampu­

tationstumpf 706. 
Blutinjektion hei Pseud-

arthrose 613. 
-!cere 53, 702. 
- - J{opf 733. 
-mal 195. 
-stillung 12, 52. 
-stuhl438,441, 4:i7 ,45!1. 



Bluttransfusion 57. 
Blutung bei Tracheoto­

mie 741. 
Blutunterlaufung 628. 
Blutuntersuchung, bak-

tcriologischc 141. 
Bogenniere 375. 
Bohrer 733. 
Bolus alba 60. 
Bona-Jăger, FuBampu-

tation 716. 
Bonnet, Drahthose 75fl. 
Borchard, Beckcnstiitze 

766. 
Borchardt, Pflugfraise 

733. 
Borchgrevink, Exten-

sionsschiene 774. 
Bose, Tracheotomie 740. 
Botryomykose 15fl, 1fl6. 
Bottini, Prostatotomie 

403. 
Bqugie, Harnriihre 398. 
- Mastdarm 474, 475. 
Boutonniere 398, 746. 
Bracherium 503, 777. 
Brachydal<tylie 532. 
v. Bramann, Schmetter­

lingsverband 670. 
Branchiogene Hals­

fistel 293. 
- Karzinom 214, 293, 

302. 
Brand 72. 
-jauche 116, 142. 
Brauer, Vbcrdruckver-

fahren 342. 
Braun, Anastomose 462. 
- Drahtleerschiene 762. 
- Narkoseapparat 23. 
Breikost 432. 
Brezeltour 7 52. 
Bronchiektasien 348. 
Bronchitis 429. 
Bronchusfistel 351. . 
Bruch 500, vgl. Hcrnie. 
-anlage 501. 
-band 503, 777. 
-einklemmung 504. 
-entztindung 504. 
-htillen 500. 
-inhalt 500. 
- irreponibler 502. 
-kanal 500. 
-pforte 500. 
-radikaloperation 503. 
-reposition 505. 
-ring 500. 
-saci< 500. 
-schmerz 606. 
-schnitt 506. 
-wasser 504. 
-zufiille 504. 
- dPs Beckenbodens 

512. 
- des eirunden Lochcs 

511. 
- des Hliftausschnitts 

512. 
- dcr weil3en Linie 5U. 
Brliche vgl. Frakturen. 

gcformte 627. 
irradiierte 627. 

S o n n t a g , Chirurgie. 

Register. 

Brliche mehrfache 614. 
- subperiostale 603. 
Brlickengipsverband767. 
-kallus 608. 
-lappen 65, 66. 
v. Bruns, Airolpaste 59. 
- eiserncs Krcuz 766. 
- Gehschiene 764, 775. 
- Kniippelschiene 680, 

762. 
- subperiostale Ampu­

tationsmethode 703, 
721. 

- T-Schiene 763, 770. 
Brustbeinbrl\che 637. 
-osteomyelitis 337. 
-spaltung 334. 
-syphilis 339. 
-tuberkulose 338. 
-varietăten 334. 
Brustdriisc 328. 
-entziindung 32fl. 
-karzinom 331. 
Bruststern 7 57. 
-tuch 757. 
-Yerband 755. 
-wickel 755. 
Brustwand 334. 
- mobilisation 346,349. 
-resektion 340. 
Brustwasscrsucht 344. 
Bubo 172. 557. 
Buckel 362. 
Bunge, apcriostalc Am­

putation 704. 718. 
v. Biingner, Schliissel­

bcinbruchverband639. 
Blilau, Hcberdrainage 

3·15. 
Bursa achillea 585. 

acromialis 52\J. 
anserina 570. 

- bicipitalis 52\l. 
- bicipitis 570. 
- epicondyli humcri 

529. . 
- femoris 570. 
extensorun1 570. 
gastrocnemii 57 O. 
glut. 556. 
glutaeo-tnb. 556. 
iliaca 556. 
infragenualis 570. 
infrapatellaris 570. 
obturatoria 556. 
olccrani 529. 
poplitea 570. 
pmepatcllaris 5G9. 
pmetibialis 570. 
scmimembr. 570. 
spinac il. 556. 
subacrornialis 521. 
subcruralis 570. 
subdcltoidea 521. 
trochanterica 556. 

Bursitis 95. 
- praepatcllaris 56H. 
- purulenta 137. 
Burso!ith 95. 

Calcaneusexzision 730. 
-sporn 588. 
Calcium chlorat. U. 
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Calmette, Schlangengift 
serum 146. 

Cancer vgl. Karzinom. 
- en cuirasse 214, 332. 
Cancroid 260. 
Capistrum spl. u. dpl. 

754. 
Capitium quadr. u. tri-

ang. 757. 
Caput medusae 98. 
- obstipum 294. 
- quadratum 109, 231. 
- succedaneum 235. 
Carcinom vgl. Karzinon1. 
Carden, diakondylăre 

Oberschenkelamputa­
tion 721. 

Caries syph. 175. 
tbc. 165, 167. 

- carneosa 167. 
- sicca 167. 
- - Schulter 520. 
Carrei-Dakin, Liisung61. 
Catgut 8. 
Cathelin, Sakralinjektion 

34. 
Caudatumor 371. 
Cavernitis 415. 
Cephalhiimatom 227, 

235, 601. 
- bei Gcburt 235. 
Cepllalocele 236. 
Cerelage 671. 
Ccrun1en obturans 27 1. 
Championniere Lucas, 

Frakturbehandlung 
615. 

Charcot, Gelenk 106. 
Charriere, Katheterslmla 

744. 
Chaulmoograiil 160. 
Chciloplastik 264. 
Cheiloschisis 253. 
Chemotherapie 188. 
Cheyne-Stokes,Atmungs· 
phănomen 240, 629. 

Chiragra 106. 
Chirosotcr 4. 
Chirotheca 752. 
Chloriithylrausch 21 2:.!, 

24. 
Chior lmlzium 55. 
Chlornatriun1 55. 
Chlorom 206. 235. 
Chloroform 21. 
-narkose 21. 
-spiittod 18. 
Choanentamponade 281. 
Choliimie 488. 
Cholangitis 488. 
Cholezystendyse 491. 
Cholezystitis 487. 
Cholezystektomie 490. 
Cholezystostomie 4\Jl. 
Cholezystotomie 491. 
Cholezysto-gastro- bzw. 

enterostomie 491. 
Choledochotomie 491. 
Choledochuszyste 490. 
-Ycrschlul3 490. 
Choleli thiasis 488. 
Cholestearinsteine 378. 
Cholesteatome 212, 273. 
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Chologen 490. 
Chondritis necrot. progr. 

Rippen 338. 
Chondrome 192. 
Chondrosarkome 204. 
Chondrotomie 349. 
Chopart, Exartikulation 

716. 
- Luxation 682. 
Chorda 414, 415. 
Chordom 193. 
Chorionepitheliom 219. 
Chromatophorome 207. 
Chromozystoskopie 386. 
Chvostek, Tetaniephăno-

men 327. 
Chylocele 409. 
Chylorrhoe 84. 
Chyioser Ascites 84, 100. 
Chylothorax 84, 100,344. 
Chyluszyste 229, 425. 
Cigarettendrain 51. 
Circumzision 64. 
- bei Phimose 413. 
Circulus vitiosus 462. 
Circumduktion bei Hiift-

verrenkung 662, 663. 
Cirrhose cardiaque 354. 
Clare-Hamilton,Baumel­

gewicht 770. 
Claudicatio angiospast. 

intermitt. 75, 96, 589. 
Clavus 584. 
Cloquet, Hernie 510. 
Coccygodynie 374. 
Coecopexie 451. 
-plikatio 451. 
-rrhaphie 451. 
Coecostomie 465. 
Coecum mobile 430, 450. 
Coley, Bakteriotherapie 

189. 
Coiibazillus 124, 140, 

142. 
Collum anat. u. chir. hu-

meri 644/645. 
Colopexie 479. 
Coloptose 450. 
Combustio 85. 
Commotio cerebri 239, 

628. 
- medullae spin. 369. 
- thoracis 336. 
Compressio cerebri 240, 

628. 
- medullae spin. 369. 
- thoracis 336. 
Concretio pericardii 354. 
Congclatio 84. 
Contrecoup 627. 
Contusio cerebri 241,629. 
- medullae spin. 369. 
- thoracis 336. 
Conusaf!ektion 371. 
Cooper, Hebelmethode 

643. 
- Schcre 687. 
Coover, Wellcnschicnc 

655, 761. 
Cornu cut. 209. 
Corona mortis 511. 
Corpora libera 1 05. 
- - gcnu 564. 

Register. 

Corpora oryzoidea tbc. 
167. 168. 

Corynebakterium, 
Pseudoleukămie 206. 

Coryza 281. 
Cotugno, Malum 558. 
Courvoisier, Gesetz 490. 
Coxalgie 549. 
Coxalgisches Becken551. 
Coxa vara 554. 
- - contracta 555. 
- - traum. 664, 665. 
- valga 556. 
Coxitis 549. 
- deformans 550. 
- tbc. 550. 
Cramerschiene 763. 
Craniotabes 109. 
Cricotomie 739. 
Crista septi naris 280. 
Cubitaldriise &29. 
Cubitus va!gus u. varus 

526. 
Cushing, Dekompressiv-

trepanation 251. 
Cutistransplantation 68. 
Cylindrom 220. 
Cystadenoma 211. 
- mammae 329. 
Cyste 222. 
- parasitare 223. 
Cystenbruch 501. 
-!eber 485. 
-niere 385. 
Cysticercus cellulosae 

225. 
- racemosus 226. 
- Gehirn 249. 
Cystinsteine 378. 
Cystitis 389. 
Cystocarcinom 219. 
Cystocele 394. 
Cystonephrose 382. 
Cystoskop 7. 
Cystotomie 745. 
Czerny, Leistcnbruch-

operation 510. 

Dactolyse, spontane532. 
Dactylitis syph. 175. 
- tbc. 165. 
Dahlgreen-Stille, 

Knochenschneide­
zange 733. 

Diimmerschlaf 22, 23. 
Dammkreuzbinde 755. 
-schlauch 771. 
-tuch 758. 
Dampfsteri!isator 9. 
Darm 430. 
-adenom 458. 
-ausschaltung 467. 
-blăhung 453. 
-blutung 441. 
-vcrbindung 467. 
-<livertikel 44\J. 
-<'inschiebung 455. 
-fistel 433. 
- - An!egung 464. 
-fremdkorpPr 431. 
-gangriin 507. 
-geschwiilste, entz. 44!1. 
-geschwiire 441. 

Darmkarzinom 458. 
-klennue 460. 
-krampf 452. 
-lăhmung 421,429,452. 
-Iebenszeichen 506. 
-nadel 459. 
-naht 489. 
-operation 464. 
-perforation 441. 
-pinzette 460. 
-plastik 467. 
-polyp 458. 
-resektion 468. 
-sarkom 458. 
-schnitt 464. 
-steifung 453. 
-stein 432. 
-stenose bzw. Striktur 

451, 458. 
- - sekundăre, bei 

Brucheinklemmung 
507. 

-verdrehung 455. 
-verknotung 455. 
-verletzung 430. 
-verschlingung 455. 
-verschiuB 452, 460. 
- - arterio-mesen-

terialer 437. 
Darmbeinschaufelbruch 

659. 
Darmwandbruch 500, 

505. 
Darwin, Ohrspitze 270. 
Dauerbad 62. 
-berieselung 62. 
-renten ·780. 
Daumenbruch 658. 
-ersatz 534. 
-verlust 534. 
-verrenkung 657. 
Debridement 46. 
Decollement traumat. 77. 
Dt\fense musculaire 421, 

445. 
Defibriniertes Blut 58. 
Deformităt bei Fraktur 

605. 
FuB 591. 
Knie 567. 

- Oberschenkel 560. 
- Unterschenkel 59. 
- Zehen 591. 
Dekaniilement 741. 
- erschwertes 742. 
Dekompressivtrepana-

tion vgl. Entlastung. 
Dekortikation der Lunge 

346. 
Dckubitalgeschwiir, 

Zunge 284. 
Delmbitus 74, 373, 610, 

636. 
Depression, Schădel li26, 

627. 
Dclbet, Venenanasto­

mose 578. 
Dclirium tremens89,610. 
D(•lorme, Dckortikation 

der Lunge 346. -~ 
Deltamuskelruptur 515. 
Demarkation, sow. -linie 

u. -graben 72. 



Dentalschiene 631. 
Dentitio difficilis 274. 
Dentitionsgescllwiir, 

Zunge 284. 
Dermoid 211. 
-- Gesicht 261. 
- J{opf 229. 
Dermoidzyste, kompli­

zierte 221. 
Derangement int., Knie 

673. 
Desault, Kissen 759. 
- Verband 639, 643, 

755. 
- -Lis ton, Bellelfsschie­

ne 762, 774. 
Deschamp, Unterbin­

dungsnadel 54. 
Descensus testic. in-

compl. 406. 
Desinfektion 3. 
Desinvagination 456. 
Desmoide Tumoren 417, 
Destruktionsluxation 

102. 
Deviatio septi naris 280. 
Dextrinverband 768. 
Diabetes, Nekrose 75. 
- traum. 90. 
Diaphragma vgi.Zwerch-

fell. 
- laryngis 303. 
Diastase 606. 
- bei Patellabruch 669 , 

670. 
Dickdarmfunktion s-

stiirungen 450. 
-ileus 453. 
-stenose 452. 
Dieffenbach, Tenotom 

747. 
--Weber-Kocher, Ober-

kieferresektion 735. 
Dienstmiidchenknie 570. 
Dieulafoy, Aspirator 343. 
Differenzierungsplastil< 

708. 
Digitalkompression 52. 
Dilatatio coeci 450. 
-- oesophagi 313. 
Dilatation und Dilata-

torium,Harnriihre 398. 
Diphtherie 152, 304. 
-Hihmung 152. 
Diphtheroid 129. 
Diplococcus lanceol.caps. 

s. pneumoniac 123,139 
Dislokation bei Fraktur 

605. 
Disscminationsmetasta­

sen 185, 214. 
Dissoziierte Empfin­
dungslăhmung 370. 

Distcntionsluxation 102, 
624. 

Dis torsion 623. 
- FuLI 583. 
-Hand 5~~-
--- J{nic 561. 
Distraklion 7fi9. 
Distraktionsklammer 

775. 
DittPI, Stangen 7G6. 

Register. 

Dittrich, Pfriipfe 348. 
Divertikel, Darm 449. 
- Harnriihre 395. 
- Speiseriihre 315. 
Di vertikeleinklemmung 

bei Bruch 500, 505. 
Divertikelsonde 315. 
Divulsio epiphysium619. 
Djelitzyn, Knieabset-

zung 719. 
Doggennase 252. 
Doigt a ressort 543. 
Dolabra spl., serpens, re-

versa 751. 
Dolores osteocopi noc-

turni 175. 
Doppelblase 387. 
-bruch 604. 
-lappenplastik 65. 
-niere 375. 
Dornfortsatzbruch 634. 
Dorsalinzision bei Phi-

mose 412. 
Dottergangzyste, -diver-

tikel u. -fistel213, 417. 
DouglasabszeB 423. 
Doyen, Bohrer 733. 
- DarmverschluLI 460. 
- GefăBklemme 54. 
Drahtextension 774. 
-gittersclliene 759. 
-llose 759. 
-rinne 759. 
-leerschiene 762. 
-schiene 762. 
-siebstoff 762. 
Drahtsăge 723, 733. 
Drainage 50. 
Drainfleck 62. 
Drehungsbruch 603. 
Dreiecktuch 756, 758. 
Dreiglăserprobe 401. 
Dreizeitige Amputation 

703. 
Druckbandage 777. 
-brand 73. 
-differenz 342. 
-markc 235. 
-verbiinde 775. 
Drummond-Tahna, 

Operation bei Azsites 
427. 

Ducrey, Streptobazillus 
172. 

Ductus circ., spir. u. 
cruc. 751/752. 

- parauretlu-alis 385. 
- thoracicus 207. 
DumdumgeschoLI 41. 
v. Dumreicher, Eiscn-

bahnapparat 775. 
- Kissen 759. 
Diinndarmileus 453. 
-stenose 452. 
Duodenalblutung 440. 
-fistcl 434. 
-perforation 441. 
-stcnose 440, 452. 
-ulcus 440. 
Duodenummobilisation 

491. 
Duplay, l{ranl<lwit 521. 
Dupuytren, Fn:l<lur 678. 

787 

' Dupuytren, Fraktur en 
membre sup. 654. 

- Keulenschiene 680, 
762. 

- Kontraktur 541. 
Duralnmin 762. 
Duraplastik 244. 

, Durasarkom 234. 
· Durchfălle 429. 

Durchgreifender Zug771, 
Durchscllneidungs­

neurom 208. 
DurchschuB 39. 
Durchstechungsfraktur 

611. 
Durchstichmethode 702, 

703. 
- Ellenbogen 712. 
- Hi.ifte 721. 
- Schulter 713. 
Durchziehverfahren 

Hochenegg 482. 
Durst 429; 
Duvernay-Thieme, 

Darmbeinquerbruch 
659. 

Dynamischer Ileus 452. 
Dysbasia angioskler. in­

termitt. 75, 96, 589. 
Dysmorphosteopalin­

klasis 616. 
Dysphagia Valsalvae 633. 
Dystrophiaadiposo-geni­

talis 251. 
Dystopia renis 375. 

Echinococcus 223. 
hydatidosus 224. 
multilocularis 224. 
Becken 374. 
Leber 484. 
Lungen 350. 
l\Iilz 498. 
Niere 385. 

Eck, Fis tel 427. 
Ectopia renis 375. 
- testis 406. 
- vesicae 387. 
Edebohls Nierendekap­

sulation 381. 
Ehrlich, Seitenketten­

theorie 119. 
Eicheltripper 414. 
Eingewachsener Nagel 

585. 
Einkeilung der Fraktur 

602, 606. 
Einknickungsbruch 603. 
Einrenkung 625. 
Einrichtung der Fraktur 

615. 
EinschuLI 39. 
Einzeitige Amputation 

702. 
- Zirkelsclmitt 702. 
Einzelnaht 49. 
-·niere 375. 
Einziehungcn 305. 
v. Eisclsberg, Pylorus-

ausschallung 463. 
Eisenstruma :~23. 
Eiter 115, 162. 
EiweiLiverbant! 7G8. 
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Ekchondromc 193. 
Elwhymose 76. 
Ekehorn, Mastdarmpro-

lapsoperation 479. 
Ektrodaktylie 532, 583. 
Ekzem 91. 
El<zema solare 86. 
Elastische Binde 776. 

Einwicklung776,777. 
-- Kappe 777. . 
- Leibbinde 777. 
- Strumpf 777. 
Elektrokaustik 188. 
--koagulation 188. 
--lyse 200. 
-punktur 200, 188. 
Elephantenbein 581. 
-ful3 581. 
Elephantiasis !)2. 
- cruris 581. 
-- penis 414. 
- scroti 407. 
Ellcnbogen 526. 
---ankylose 528. 
--brliche 647. 
--distorsion 527. 
--exartikulation 712. 
-gelenkentzlindung527. 
- -kontraktur 528. 
- -kontusion 527. 
- -mobilisation 727. 
--resektion 726. 
- -schleimbeu tel 529. 
--schlottern 528. 
--tuch 757. 
-liberstreckbarkeit 527. 
-Ycrrenkung 649. 
- - angeborene 526. 
Emaskulation 743. 
Emphyscm vgl. Haut-

cmphysem. 
-bazillus 142. 
Empyem 115. 
-- Appendix 444. 

Gallenblase 488, 489. 
-- Nasennebenhi:ihlen 

281. 
Pleura 344/347. 

- - necessitatis bzw. 
pcrforans 344. 

- -- veraltetcs 345. 
Embolie 99. 

:-iel<rosc 74. 
-- Mesenterialgcfiil3c 

447. 
Enccphalitis 245. 
Enccphaloccle 237. 
--cystocele 237. 
-- -cystomcningoccle 2:37. 
Encephalolysc 244. 
Enchondromc 1 \J2. 

Hand 546. 
Fingcr 546. 
Ful3 599. 
!Uppen 339. 
Zchcn 599. 

Endarteriitis 75, 96. 
Endoaneurysmorrhaphic 

!)8. 
Endothcliome 195, 202, 

21!J. 
Endothrlkrcbs, Pleura 

3'16. 

Registcr. 

Englische Krankhcit109. 
Enostose 194. 
Entengang 547. 
Enterolith 432. 
Enteroanastomie 467. 
-cele 500. 
-cystom 213. 
-epiplocele 501. 
-plastik 467. 
-stomie 464. 
-tomie 464. 
-trib 460. 
Entlastungstrcpanation 

239, 241, 244, 251. 
Entzlindung 114. 
Entzlindlichc Bauch­

deckengeschwulst 417, 
429. 

- Darmgcschwlilste 
449. 

- Netzgeschwlilste 417, 
429. 

Enukleation 320. 
Enukleationsresektion 

321. 
Enuresis 394. 
Epaulettenschnitt 713. 
Epikondylusbruch, 

Oberarm 648. 
- Obcrschenkel 66\l. 
Epizystotomie 745. 
Epidemische Gcnick-

starre 246. 
---'- Parotitis 26S. 
Epidcrmistransplanta-

tion 68. 
Epidermoidc 211. 
Epididymitis 407. 
- tbc. 408. 
Epiduralaniisthcsic 34. 
Epiduralcr I3lutergul3 

242. 
Epignathic 222. 
Epilepsie 243. 
Epiphysenamputation 

705, 718, 721. 
-bruch 61\l. 

spontancr 621. 
Kni:ichel 679. 
Oberarm 645. 
Oberschenl<el 668. 
Schcnl<elhals 665. 
Tibiakopf 676. 

-stiimpfe 705. 
- - Carden 721. 
-- Syme 718. 
Epiphyseolyse 621. 
Epiplocclc 501. 
Epiploitis 425. 
Epispadie 3\lfl. 
Epistaxis 281. 
Epithelaussaa t 68. 
Epitheliome 213. 
Epithelki:irperchm :12<1, 

327. 
Epithclcystcn 182, 211. 
- traum. 212. 
--Hand 54fi. 
Epulis 203, 204, 27 8. 
Erb, Liihmung 516. 
- Supraklavikular-

punld 516. 
Erbrechen 429. 

Erfricrung 84. 
Ergotin 55. 
Ergotismus 76. 
Ersatzgliedbildung 708. 
Erstickung 738. 
Erwcichungszysten 222. 
Erysipel 127, 257. 
-- faci ei 257. 
- scroti 407. 
Erysipeloid 128. 
Erythcma 91. 
- cxsudativ. multi-

forme 91. 
- nodosum 01. 
-· solare 86, 91. 
Erythemdosis des Hont­

genlichts 187. 
v. Esmarch, Beckcn­

stlitze 766. 
Blutleere 52, 5:~. 

- Blutleerschlauch 53. 
- Gipsmesser 765. 
- Hauttransplantation 

68. 
- Samaritcrtuch 756. 
- schiefe Ebene, dop-

pelte 759. 
- schneidbarer Schie­

nenstoff 761. 
- Unterschenkel­

sequestrotomie 574. 
--Hciberg, Handgriff 

17. 
--Schimmclbusch, :-iar­

kosenmaske 20, 22. 
Essigsaure Tonerde 61. 
Esthlander, Thorako-

plastik 346. 
Etagennaht 49. 
Eukalyptol 18, 42!l. 
Evalmator 3!)2. 
Eventration 501. 
Eversionsbruch 678. 
Exiirese der N erven 101. 

262. 
Exartikulationen 700, 

705. 
Daumen 711. 
Ellcnbogen 712. 

- Finger 710, 711. 
- Ful3 714, 718. 
- -- metatarso-tarsea 

715. 
- - intertarsca ant. 

716. 
---- - post. 71li. 
--- pedis 718. 
Hand 711. 
Hlifte 721. 
Kleinfinger 711. 
Knie 710. 
Schultcr 71 :l. 
Zehen 714. 
interilio-abd. 722. 
interthoraco-scap. 

713. 
Exaspcration 613. 
Exentcratio cranii :!32. 
- Kropf 320. 
Exerzicrlmochen 104, 

515. 
Exophthalmus bei BaS<·­

dow :124. 



Exophthalmus pulsieren-
der 243. 

Exostosen 193. 
Exostosis bursata95,193. 
Explosivgescholl 41. 
Exstirpation, Kopf-

nicker 295. 
- Kropf 321. 
- ~lastdarm 482. 
Exstirpationsmethoden 

der H tifte 721. 
Exsudationszysten 222. 
Extension 769. 
-schiene 774. 
-tisch 766. 
-verband 769. 
Extraduralaniisthesie :!4. 
Ex traperi tonealisieren 

428. 
Extrauteringraviditiit 

421. 
Extravasationszysten 

222. 

Fabella 564. 
Fazialisliihmung 256. 
Facies abdominalis 421. 
- tetanica 149. 
Fadendrainagc 582. 
--eiterung 7. 
-material 7. 
Fahnenstock, Tonsillo-

tom 290. 
Fallttirschnitt 446. 
Falscher Weg 396. 
Fascia 754. 
- nodosa 755, 757. 
-ocularis 754. 
- reflexa 754. 
Fascienfenster 581. 
Fascienquerschnitt, 

suprasymphysiir 428. 
Fascicnrill 78. 
Fascientransplantation 

70. 
Fasciitis, Fullsohle 584. 
- Hand 541. 
Fiiulnis 142. 
Feill, Plattfulllinie 595. 
Fergusson, Gmfi'Jhrungs-

nadel 735. 
Fernplastik 65. 
Fersenbeinbruch fl84. 
Fersenschmerz 5!\8. 
Festgehen der Frnklur 

613. 
Fetlbruch 501. 
-embolie 610. 
-geschwtilste 191. 
-gewebsnel<rose 4!14. 
--hals 191, 301. 
- -siiurenadeln 348. 
Feuchter Verband 60. 
Feuermal 195. 
Fibrin Bergell fiJ:l. 
Fibrolysin 64. 
Fibroepilheliale Tmno-

ren 20\J. 
Fibroma 18\J. 

molluscum 1 !lO. 
pendulum 190. 
Bauchdccl<cn 417. 
\lannna 3:~1. 

Registcr. 

Fibrozysladenom 189. 
Fibrose Exostose 19:!. 
Fibuladefekt 572. 
--fraktur 677. 
--osteomyelitis 574. 
--syphilis 575. 
-tuberkulose 575. 
Fkber 117. 
- aseptisches 118. 
- - bei Frakturen608. 
FilamentOse Finger­

insertion 532. 
Filaria 93. 
Filtriermethode hei 

Rontgenlicht 187. 
Finger 531. 
-hrtiche 658. 
-exartikulation71 0,711. 
-knacken 532. 
--lmntraktur 541. 
-nekrose 544. 
-osteomyelitis 540. 
-phlegmone 536. 
-plastik 534. 
-resektion 726. 
-ring 535. 
-schiene 761. 
--schnappen od, -schnel-

Jen 543. 
-syphilis 541. 
--tuberkulose 540. 
-verletzung 533. 
-verrenkung 656. 
Finney, Pylorusplastik 

461. 
Fischmaulschnitt 5~7. 
Fissur im Knochen 603. 
Fissura ani 473. 

labii sup. 253. 
mamillae 328. 
sterni 334. 
thoracis lat. transv. 

u. parastern. 3:l4. 
- urethrae snp. n. inf. 

3H6. 
-- Yesicae sup. u. inf. 

387. 
Fissurale Angionw 196. 
Fislula ani 473. 
- colii cong. 292. 
-- lnryngis 306. 
- stercoralis vgl. Stuhl-

fistcl. 
- tracheae 306. 
Fixation, federnde 624. 
Flanellhindc 749. 776. 
Flaschenaspirator (Per-

thes) 345. 
Fleischererysipel 128. 
Fleischwarzc 190. 
Fleischwiirzchen 43. 
Flexurknickung 450. 
I'lotenschnahelbrnch 

674. 
FHigelschiene 652, 761. 
Folliculitis 126. 
Folliculiire Zyste 277. 
- - Kiefer 21:l. 
Fon 63. 
Forcipressur 54. 
de Forest. Nadel 188. 
-- - hei Hiimangiom 

200. 
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Forlanini-~Iurphy, 
klinstl. Pneumothorax 
350. 

Formalinkatgut 9. 
Formolage 485. 
Foerster, Nervenwurzel .. 

operation 372. 
Foetale Inldusion 222. 
Fournier, Sirup 179. 
Fowler, Lagerung 421. 
Fragilitas ossium 620. 
Frakturen 601-614. 

angeborene 602. 
- direkte 601. 
- indirel<te 602. 
- komplizierte oder of-

fene 621. 
- pathologische oder 

spontane 620. 
- subperiostale 603. 
- unvollstiindige 60:!. 
- vollstiindige 604. 
Frakturhiimatom 606. 
Fral<lurverhand 616. 
Fractura antebrachi 6S 1. 

baseos cranii 626. 
calcanei 684. 
carpi 658. 
claviculae 638. 
colii femoris 66:l. 
costarnm 637. 
cruris 674. 
femoris 663. 
fihulae 677. 
humeri 644. 
intertrochantericn 

664. 
malleolaris 678. 
mandibulae 631. 
menisci semi!un. 673. 
metacarpi 658. 
metatarsi 685. 
olecrani 655. 
patellae 669. 
pelvis 659. 
pcrtrochanterica 6(i4, 
phalang. digit. 1\58. 

- - pedis 685. 
radii 653. 
scapulae 641. 
sterni 637. 
suhcapitalis 664. 
supramalleolaris 677. 
tufi 683. 
tnrsi 683-li85. 
tibiae 676. 
tuherositatis tihiae 

n77. 
- ulnae 655. 
- vertebrarum 6:l:l. 
Friinl<el-Weichselhaum, 

Diplococcus pncnmon. 
123. 

--Welch, Gashazillns 
142. 

Frcmdkorper 44. 
Blase 389. 
Darm 431. 
Gehiirgang 271. 
Hand u. Fin~t·l' 5:~5. 
Harnrohre :l\l!l. 
J{ehlkopf und Lufl-

rohre 304. 
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Frcmdkiirper,Magen431. 
Mastdarm 470. 

- Nase 280. 
- Osophagus 310. 
- Rachen 288. 
Fremdkiirperappendi-

zitis 444. 
-sonde (v. Hacker) 310. 
-zange (Collin) 399. 
Frenulumverkiirzung 

413. 
Freund, Chondrotomie 

335, 349. 
Freyer, Prostatektomic 

404. 
Fricke, Heftpflaster­

kompression 408, 776. 
Friedmann, Tuberku­

losemittel 170. 
Friedrich, Wundexzision 

46. 
Friktion dcr Bruchcnden 

613. 
Frostbeulen 85. 
Frostbrand bzw. -gan­

gri\n 85, 589. 
Friihoperation der Ap-

pendizitis 446. 
Fulcrum tegminis 759. 
Fulguration 188. 
Functio !acsa bei Frak-

tur 606. 
Funda 750, 754, 757. 
Fiinfecktuch 756. 
Fungus durac matris 

204, 234. 
testis benignus 407. 
- malignus 411. 

- tuberculosus 167,168. 
- - cubiti 528. 
- - genu 564, 565. 
- --- manus 539. 
- -- pedis 587. 
- umbilicalis 419. 
Funiculitis 407. 
Fiirbringer, Hiindedesin-

fel<lion 3. 
Furchenbrust 334. 
Fiirstcnau, Riintgen-

tiefenbestimmung 48. 
Furunkel 125. 
-- Gehiirgang 272. 
-· Hand u. Fingcr 537. 
··-· Nacken 297. 
Full 582. 
--absetzung 714. 
-brand 589. 
-deformităten 5fll. 
-geschwiilste 685. 
-nekrosc 589. 
-resektion 728. 
- - osteoplastischc 

729. 
-schoner (Hinkcl) 685. 
-verstauchung 583. 
-vcrrenkung 680. 
Fu!Jsohlcnabdruck 595. 
-schmerz 588. 
Fu!Jwurzelbruch 683. 

Galaktocele 223,330,409. 
Gallcnblase 487. 
-empyem 488. 

Rcgister. 

Gallenblasenentziindung 
487, 488. 

-eriiffnung 491. 
-exstirpation 490. 
-faLlzange 491. 
-fistel 491. 
-gangrii.n 488. 
-geschwiilste 492. 
-hydrops 488. 
-karzinom 492. 
-operationen 490. 
-verletzung 487. 
Gallenfistel 492. 
Gallensteine 488. 
-ileus 490. 
-koliken 489. 
-operation 490. 
-wcge 487. 
Gallertkrebs 214, 218. 
Galvanopunl<tur 200. 
Ganglion 95, 107. 
- Full 600. 
- Hand 544. 
- Knie 571. 
Ganglion Gasseri 263. 
-penis 415. 
Ganglioneurome 208. 
Gangri\n 72. 
-amputation 701. 
Gangracna nosocomialis 

145. 
Gasbrand, -phlegmone u. 

-iidem 142-145. 
- bei Frakturcn 610. 
Gasser. Ganglion 263. 
Gastralgie 438. 
Gastrektasic 436. 
Gastritis phlegm. u. sup-

pur. 437. 
Gastroentcrostomie und 

-jcjunoston1ie 462,439, 
458. 

Gastropexie 436. 
-plikatio 436. 
-ptose 436. 
-stomie 460, 311/317, 

458. 
-sus pension 436. 
-tomie 460, 311/317. 
Gaumen vgl. Rachen u. 

Mund. 
Gaumenmandclhyper-

trophie 290. 
Gaumenspalte 254. 
Gaze 9. 
-binde 749. 
Gebrauchsprothesc 709. 
Geburtsfrakturen 602. 
-liihmung 516. 
-verlctzungcn 235. 
GcfiiLlaniisthesie 36. 
-dP!ckt 83. 
-geschwiilste Hl5. 
-mal 195. 
-naht 54, 83. 
-transplantation 83. 
-unterbindung 83. 
- - bei Tumoren 186. 
-vcrletzungcn 82. 
- -bei Frakturcn 610. 
Gegenzug 770. 
Gehirn 236. 
Gchorgang 272. 

Geil3cln 113. 
Gelatine 55. 
-injektion bei Aneurys-

ma 98. 
Gelenkbriiche 608. 
-empyem 135. 
-erkrankungen 102. 
-entziindung 105. 
-fortsatzbruch des 'Cn-

terkiefers 631. 
-gicht 106. 
-kiirper, freie.105. 
-- Knie 564. 
-mobilisation 723, 724. 
- - Ellenbogcn 727. 
-- Knie 731. 
-quetschung q22. 
-resektion 723, 724. 
-rheumatismus 104. 
-steifigkeit bei Fral<-

turen 609. 
-stellung, beste 760. 
-syphilis 175. 
-transplantation 724. 
-tuberkulose 166. 
-verletzung 623. 
-verrenkung 623. 
-verstauchung 623. 
Gelinsky, Drahtexten­

sion 774. 
Genickstarre, epidc­

mische 246. 
Gcnu rccurv. cong. 561, 

569. 
- valgum 567, 576. 
- varum 569, 576. 
Gerson, Heftpflaster­

suspensorium 776. 
Gerstenkorn 126. 
Gersuny, Paraffininj ek-

tion 71. 
Geschosse 40. 
Gesicht 252. 
-briiche 630. 
-furunkel 257. 
-neuralgie 261. 
-plastik 263. 
-rose 257. 
-spalten 253. 
Geschwiilste 180. 
Gewichtszug 770. 
Gewohnheitskontraktur 

543. 
Gibbus 362. 
- traum. 634. 
Gibney, Hcftpflasterver­

band 583, 680, 776. 
Gicht 107. 

Ellenbogen 528. 
Finger 539. 
FuB 587. 
Hand 539. 
Schulter 520. 
Zehen 587. 

Gichtknoten 107. 
Giftstoffe 146. 
Gigli, Drahtsii.gc723,7:l3. 
Gips 764. 
-binde 765. 
-fenster 766. 
- -sucher 767. 
-formen 768. 
-hiilsc 768. 



Gipsmesser 765. 
-siige 765. 
-schere 765. 
-schiene 767, 655, 680. 
-umguB 764. 
-zusatz 764. 
Gipsverband 764, 617, 

675, 678, 680. 
- gefensterter 766. 
- unterbrochener 767. 
- verstiirkter 766. 
Girard, Leistenbruch-

operation 509. 
Glandula parotis 266. 
- sublingualis 266. 
- submaxillaris 266. 
Glanzhaut 535. 
Glasdrain 51. 
G!eich, Plattful.lopera-

tion 597. 
G!eitbruch 500. 
G!iedabsetzung 700. 
- bei Fraktur 616, 622. 
-bei Pseudarthrose614. 
Gliome 209, 248. 
Glissement 65. 
Glisson, Schlinge 363, 

635, 770, 772. 
Glossitis phlegmonosa 

288. 
Glottisiidem 305. 
Glotzaugcnl<rankheit 

324. 
Glyzerinspritzc 429. 
Gocht, Schusterspan-

Bandeisen 762. 
Goldene Ader 476. 
Gomphosis 602, 606·. 
Gonagra 106. 
Gonarthritis 562. 
Gonitis 562. 
Gonococcus 124, 139. 
Gonorrhiic 135. 

Daumen 539. 
Ellenbogen 528. 
Finger 539. 
Ful.l 586. 
Hand 539. 
Hiifte 550. 
Knic 563. 
Mastdarm 472. 
Schulter 520. 

Gooch, Spaltschicne 761. 
Gordon Buck, Osteoto­

mie 566. 
Gottstein, Osophagus­

sonde 315. 
Gradehalter 366. 
v. Graefe, Basedowsym­

ptom 324. 
Granugenol 62. 
Granulationsgewebc 43, 

H. 
Granulome, Harnrohrc 

400. 
- Nabel 419. 
- maligne des Ilalses 

302. 
Graphospasmus 543. 
Graser, Darmverschlul.l 

460. 
Grătenfiinger 311. 
Grenzdivertikel 315. 

Register. 

Griffelfortsatzbruch, Elle 
656. 

- Speiche 654. 
Gritti, Amp. femoris 

osteoplast. 719. 
- hoher 721. 
Grol.le Ohren 266, 270. 
Grol.lzehenbeugekon-

traktur 599. 
-verrenkung 683. 
Gruber-Widal, Reaktion 

125. 
Grundtouren od. -gănge 

751. 
Gri.inholzbruch 603. 
Gri.itzbeutel 222. 
Guerin, Oberkiefertrans-

versalbruch 630. 
Gumma 173. 
Gummi 7. 
-binde 749, 776. 
-drain 51. 
-handschuhe 2, 4. 
-schlauch 53. 
-strumpf 777. 
Giirtelrose 340. 
Gynăkomastie 328, 330. 

Haarbiille und Haar-
geschwi.ilste 432. 

Haarseilschiisse 39. 
Hackenbruch, Distrak­

tionsklammer 618,676, 
775. 

- Infiltrationsrhombus 
27. 

IIackenful.l 597. 
v. Hacker, Fremdkih·per-

sonde 310, 462. 
Hadernkranldwit 155. 
Halmcntritt 573. 
HalbseitenHision 370. 
Hallux valgus 598. 
- varus 598. 
Hals 292. 
-zyste u. -fistel 213, 

292/293. 
-lymphdri.isen 299. 
-phlegmone 297. 
-rippen 293. 
Halsted, Subkutannaht 

50. 
1-Iiimangioendotheliome 

219. 
Hămangiome 195. 
- Gesicht 259. 
- Kopf 229. 
1-Iiimangiosarkome 195. 
lhimatemesis vgl. Blut-

erbrechen. 
Hiimatocele 409, 410. 
- colii 301. 
Hiimatoma 76. 
-- scroti 407. 
- tnnicae vag. propr. 

410. 
Hiimatomyelie 369. 
Hiimatothorax 344. 
Hiimaturic 378. 
1-Iămolysine 123. 
Hiimophilic 107. 
Hiimorrhoiden 98, 47:J. 
-operationen 4 77. 
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Hămorrhoidensalbe 477. 
-ziipfchen 476. 
Hiimospermie 405. 
Hămostatika 55. 
Hammer, Pseudarthrose-

behandlung 732. 
Hammerzehe 599. 
Hammerzehenplattful.l 

599. 
Hampelmannsbeine 564. 
Hand 531. 
-brett 761. 
-distorsion 533. 
-exartikulation 711. 
-fremdkiirper 535. 
-gelenkentziindung539. 
-kontraktur 541. 
-kontusion 533. 
-nekrose 544. 
-osteomyeli tis 5·10. 
-phlegmone 536. 
-plastik 534. 
-resektion 725. 
-syphilis 541. 
-tuberkulose 540. 
-verletznng 533. 
-verrenkung 656. 
Handwurzelbruch 658. 
Hăndedesinfektion 2, 3. 
Handley, Fadendrainage 

582. 
Hiingebauch 436. 
-brust 330. 
Hiingemattensuspension 

770. 
Hantelpessar 476. 
Harn vgl. Urin. 
Harnantiseptika :-mo. 
Harnblase vgl. Blase. 
Harnblasenanăsthesie 

27. 
-verletzung bei Becken­

bruch 660. 
Harnleiter vgl. Ureter 

375. 
-doppelung 375. 
-fistel 376. 
-verengerung 375. 
-zerreil.lung 376. 
Harnriihre vgl. l'rethra 

395. 
-aniisthesie 27. 
-atresie 395. 
-divertikel 395. 
-entzi.indung 3\1\l. 
-fistel 398. 
-fremdkiirper 3\l\l. 
-geschwiilste 400. 
-granulome 400. 
-karunl<el 400. 
-klappenbildung 395. 
-obliteration 395. 
-papillomc 400. 
-polypen 400. 
-schleimhautvorfall 

400. 
-schnitt 746, 395/400. 
-spalte 396. 
-stenose, -striktur oder 

-verengerung 395, 397. 
Ilarzklebemassc 772. 
Harzsteinc 432. 
Hascnscharte 253. 
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Hasselmann, Gipshebcl­
messer 765. 

Hauptmann, Auswer­
tungsmethode 178. 

Hautabschtirfung 76. 
~atrophie bei Fraktur 

609. 
~deckung am Amputa­

tionsstumpf 707. 
-- ~ an Hand u. Fin-

gern 534. 
Hautempbysem 77, 341. 
~ bei Fraktur 610, 628. 
~ am Kopf 227. 
~ bei Tracheotomie741. 
Hauterkrankungen 91. 
--horn 209. 
--karzinom 216. 
~klammern 50. 
--pflege 2. 
~quetschung 76. 
--syphilis 173. 
~transplantation 68. 
~tuberkulose 163. 
lleberdrainage 345. 
Hehra, Diachylonsalbe 

B2. 
Hechtmaulschnitt 537. 
Hefcpilze 158. 
Heftpflasterverband bei 

Hippenhruch 638. 
~druckverbiinde 775. 
--streckverband 771. 
Heidenhain, l:mstech-

ungsnaht 733. 
~ FuJ3resektion 729. 
J!Pilner, Knorpelextrakt 

104. 
v. Heineke-Mikulicz, Py-

Iorusplastik 461. 
!Ieister, l\lundsperre 14. 
IIeiJ3Iuft 63, 117. 
--dusche 63, 117. 
~lmsten 63. 
Hrlferich, bogenf. J{nie­

resektion 568, 566. 
Heliotherapie 170. 
Hrlminthenappendizitis 

444. 
Hrmimelie 522. 
llenncquin, Tuchziigel 

IT2. 
Jlepaticusdrainage 4!ll. 
1 Iepatitis suppurativa 

484. 
Hepatopexie 487. 
~ptose 486. 
Jlcpp, Chloroform­

gcruchsprobc 21. 
llerdsymptome h. Hirn­

tumor 249. 
~ bei Schădclbruch 

629. 
v. Herff, Serres fine; 50. 
Hrrnia 499. 

accreta 502. 
acquisita 508. 
bilocularis 508. 
cerehri 236. 
congenita 508. 
cruralis 510. 
diaphragm. 455. 
directa 507. 

Registcr. 

Hernia duodeno-jejunalis 
455. 

encystica 501. 
en W 505. 
epigastrica 514. 
externa 507. 
femoralis 510. 
funiculi umbilic. 512. 
incarcerata 508. 
indirecta 508. 
infrapyriformis 512. 
inguinalis 507. 
innere 455. 
interna 508. 
intersigmoidea 455. 
irreponihilis 502. 
ischiadica 512. 
ischiorectalis 512. 
lineae alba 514. 
~ Spigelii 514. 
lumbalis 511. 
obturatoria 511. 
omentalis 455. 
paraumbilicalis 514. 
perinealis 512. 
permagna 508. 
pericoecalis 455. 
postoperationem 514. 
rectalis 512. 
spino-tuberosa 512. 
spuria 499. 
suprapyriformis 512. 
traumatica 501. 
Trcitzi 455. 
umbilicalis 512. 
vaginalis 512. 
ventralis 513. 

Hcrnienradikaloperation 
503. 

Herniotomie 506. 
Herrenknecht, Xarkose-

maske 20. 
Herz 352. 
~druck 353. 
~injektion 355. 
~massage 18, 355. 
~mittel 18. 
~naht 353. 
--spattod 19. 
~tamponade 353. 
~verlctzung 352. 
Herzbcutrl a52. 
- -ansschneidung 

354. 
~ ~entziindung a53. 
-- ~punktion a54. 
~ ~schnitt 354. 
-- ~stich 354. 
Hesselbach, Hernie 510. 
Hcssing, Schienenhiilsen-

apparat 775. 
Heteroplastik 67. 
Hcusner, Extensions-

tisch 762. 
~Harzklcbemasse 772. 
~ Jodbenzin 4. 
~ Spiralschiene 762. 
~ Strecl<schienc 774. 
v. HeuJ3, Klebrohinde 

772, 777. 
Hexenstrumpf 773. 
Hiebwundrn 38. 
Hinkel, FuJ3schun!'r 685. 

Hippocrates, Facies abd. 
421. 
~ l\>litra 754. 
HirnabszeU 246. 
~austritt 628. 
~bruch 236. 
~druck 240, 628. 
-- ~entziindung 245. 
~erschiitterung239, 628. 
~geschwiilste 248. 
Hirnhautbriiche 237. 
~entziindung 245. 
Hirnnervenstiirungenbei 

Schiidelbruch 628. 
Hirnquetschung241, 629. 
Hirnstiirung bei Schădel­

bruch 628. 
Hirnvorfall 248. 
Hirsch, gymnasto-mech. 

Verfahren 704, 708, 
718. 

Hirschsprung, Krank-
heit 448. 

Hitzschlag 88. 
Hobelspantour 751. 
Hochenegg, l\lastdarm-

resektion 482. 
Hoden 405. 
~aplasie 405. 
~brett 761. 
~ektopie 406. 
~exstirpation 742. 
~gangriin 407. 
~geschwiilste 411. 
~hypoplasie 405. 
~inversion 406.] 
~k:.>rzinom 411. 
~luxation 407. 
~retention 406. 
~sarkom 411. 
~tragbeutel 778. 
~torsion 406. 
~yerletzung 407. 
Hodgkin, Krankheit206, 

302. 
Iloffa, Hiiftreposition 

-~49. 
~ Liiffel 549. 
~ PlattfuUopcration 

597. 
~ Pseudarthrosen-

operation 549. 
Hiihcndiagnose 370. 
Hiihcnsonne 170. 
I-lohlfuJ3 593, 598. 
Hohlhandbogen, ober-

fliichlicher 695. 
~ ticfer 694. 
Hohlmei.Belzangc 733. 
Holzlatte 761. 
Holzphlegmone 138, 299. 
I-Iolzschicncn 761. 
Homoplastik 67. 
1-Iiipfncr, GefiiJ31demme 

83. 
Hordeolum 126. 
Hornperlcn 216. 
Hornwarze 20!l. 
Hosemann, Injektion 56. 
Hospitalhrand 145. 
I-Iospitalprothesc 708. 
Hufeisenniere 375. 
Hiifte 546. 



Hiifteankylose 553. 
-ausschnittbruch 512. 
--gelenkentziindung549. 
-lmntraktur 553. 
-schleimbeutelentziin-

dung 556. 
-schlottergelenk 553. 
--tuberkulose 550. 
---tuch 757. 
--verrenkung, angebo-

rene 546. 
- - pathologische od. 

spontane 553. 
-weh 558. 
Hiihnerauge 584. 
Hiihnerbrust 335. 
- rachitische 109. 
Hummerschere 708. 
Hummerschwanzkaniile 

740. 
llundswut 146. 
Hunter, Femoralisunter-

bindung 697. 
- Induration 172. 
Hutchinson, Trias 176. 
Hydarthrose 104. 
H ydatidenschwirren 225. 
Hydradenitis 517. 
Hydrocele 409, 410. 
Hydrocephalus 238. 
Hydroencephalocele 237. 
I-l)•dromeningocele 237, 

360. 
l-Iydromyelus 360. 
Hydronephrose 382. 
Hydrophobie 146. 
llydrops, Appendix 446, 

447. 
Gallenblase 488, 489. 

- Gelenke 104. 
- Knie 562. 
-~ tuberkuliiser 1 H7 ,168. 
Hydrorhachis 360. 
Hydrorrhoea nasalis 238. 
Hydrothorax 344. 
Hygrom 168. 

syph. 176. 
- Hals 301. 
- Schleimbeutel 95. 
- Sehnenschciden 94. 
Hyperaziditiit u. -sekre­

tion 438, 440. 
Hyperiimie 63, 116, 613. 
Jiyperleukozytose 119, 

445. 
H ypernephrome 211 ,384. 
Hyperthyreoidismus 324. 
Hypertrophie d. Rachen-

rings 289. 
Hypoglossus 297. 776. 
I-Iypophysentumoren 

251. 
1-lypospadie 396. 
llypothyreoidismus 325. 

lchlhyol 62. 
ldealbinde 749, 77fi. 
Jgnis sacer 76. 
ll<terus 488, 48!J. 
Ileococaltumor tb. 442. 
Jleostomie 465. 
Ileus 452. 
Jmmediatprothese 708. 

Register. 

Immunităt 119. 
lmmunkorper 118. 
lmperforatio ani 469. 
- glandis 395. 
Impfmetastasen 185,214. 
lmpfung bei Hiim-

angiomen 200. 
Implantation 602, 606. 
Inaktivitiitsatrophie 620. 
Incarceratio herniae 504. 
- innere 455. 
- retrograde 505. 
Indigkarmin 386. 
Jndigosteine 378. 
Indische Plastik 65. 
-- Nase 284. 
Induration 172. 
lnduratio penis plastica 

415. 
Infektion 111. 
- allgemeine 139. 
- putride 142. 
Infektionsamputation 

701. 
Infektionserreger 112. 
- pyogene 121. 
- putride 142. 
lnfektionskrankhciten 

111. 
Infiltrationsanăsthesie 

27. 
lnflammatio herniae504. 
Infraktion 603. 
Infraorbitalneuralgie 

261/262. 
Initialslderose 172. 
Injektion bei Htimor­

rhoiden 4 77. 
Inkubationszeit 114. 
Inoperable Tumoren186, 

216. 
Insektenstiche 146. 
Insolation 87. 
Instrumentarimn 6. 

Amputation 701. 
Blasenpunktion 745. 
Intubation 742. 
Katheterismus 743. 
Resektion 723. 
Hippenresektion 737. 
Tenotomie 747. 
Tracheotomie 740. 
Trepanation 732. 

Jnsufficientia vertebrae 
367. 

Insufflation 342. 
-narkose 23. 
Interdigitalgeschwiir 583 
Interkostalneuralgie 340. 
-schnitt 345. 
Intermedilirstadium 446. 
Intermittierendes Hin-

ken 75, 96. 
- Ilydronephrose 383. 
Jntertrigo 91, 471. 
Intervall 446. 
Intrathorakaler Kropf 

322. 
lntratracheale Strumen 

308. 
Intravenose Kochsalz­

infusion 57. 
lntubation 342, 742. 
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Intubationnarkose 23. 
Intussuszeption 455. 
Invagination 455. 
Inversionsbruch 678. 
Inversio patellae 672. 
- per urethram 394. 
- testis 406. 
Involucrum manus und 

pedis 757. 
Involutio digitorum 752. 
- pedis 753. 
- Thedenii extr. sup_ 

und inf. 753. 
Irradiierte Schii.del-

briiche 627. 
Irreponible Briiche 502-
Irritable bladder 390. 
Ischiimische Kontraktur 

542, 617' 653. 
lschias 558. 
Ischio- u. Ischiothoraco-

pagus 374. 
Iscburie 397. 
- paradoxe 397, 402. 
Italienische Plastik 65. 
-- Nase 264. 
Itinerarium 392, 747. 

Jackson, Epilepsie 244. 
Jejunostomie 464. 
- bei l\Iagenkrebs 458. 
J ochbeinbruch 630. 
Jod bei Kropf 320. 
- bei Basedow 325. 
--bei Syphilis 179. 
Jodakne 180. 
Jodbenzin 4. 
Jodismus 180. 
Jodkatgut 8. 
Jodoform 60. 
-ekzem 60. 
-ersatzmittel 60. 
-gaze 10. 
-nachweis im Harn 60. 
-plombe 134, 575. 
-vcrgiftung 60. 
Jodtinktur 5. 
Juillard, Narkosemaske 

20. 
Junker, Narkoseapparat 

23, 255. 
Jury mast 364. 

Kachexie 185. 
Kachexia strumi- oder 

thyreopriva 322, 324, 
326. 

Kaffeesatzerbrechen457. 
Kahnbeinaffe ktion 

Kohler 589, 685. 
-bruch 658, 685. 
-vcrrenkung 657. 
Kalender 609. 
Kalikobinde 749. 
Kallositas 584. 
l{allus 608. 
- luxurians 611. 
-fraktur 612. 
Kiilteaniisthesie 24. 
Kalter AbszeB 166, 167. 
Kaltkauter 200. 
Kalzium 110. 
Kambrikbinde 749, 77(j. 
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Kampherwein 61. 
Kankroid 217. 
Kantile 740. 
- dekubitus 741. 
Kapillarpunktion der 

Blase 745. 
-trokar 745. 
Kapitonage 485. 
Kappeler, Aufhănge-

năhte 463. 
Kapsellipome der Niere 

384. 
Kapselphlegmone 136. 
Karbolsi\ure 1. 
- bei Tetanus 152. 
Karbunkel 126. 
Kardialgie 438, 440, 441, 

457. 
- nerviise 439. 
Kardiastenose 457. 
Kardiolyse 354, 355. 
-plastik 315. 
-spasmus 312, 314. 
Karlsbader Salz u. \Vas­

ser 490. 
Karotisdriisen­

geschwulst 303. 
Kartilaginăre Exostoscn 

193. 
- - Kniegegenrl 572. 
- - Oberschcnkel 

560. 
- - Unterschenkel 

582. 
Karzinoid des \Vurm­

fortsatzcs 444. 
Karzinome 213. 

After 480. 
Blase 393. 
Blinddarm 444. 
Darm 458. 
Ful3 600. 
Gallenblase u. -wcge 

492. 
Gesicht 260. 
Hand 546. 
Hoden 411. 
Kehlkopf 308. 
Kopf 230. 
Leber 48fi. 
Lcistendriisen 560. 
Magcn 456. 
Mamma 331. 
Mastdarm 480. 
Nabel 419. 
Niere 384. 
Oberschenkcl 561. 
Pankreas 496. 
Penis 415. 
Schilddriisc 323. 
Speiserohrc 316. 
Untcrschenkcl 582. 
Wirbcl 365. 
Zehcn 600. 

Kasten 759. 
Kastration 742. 
- hei Prostatahypcr-

trophie 40:l. 
Ka ta phorcse 26. 
Kathetcr 743. 
Kathetcrismus 74:l. 
- posterior :HJ7. 
Katline 701. 

Register. 

Kausch, l\lagensonde 16, 
427, 454. 

Kauterisation 186. 
Kavernom 197. 
- Leber 486. 
Kehlkopf 303, vgl. La-

rynx. 
-bruch 633. 
-fistel 306. 
-karzinom 308. 
-neurose 307. 
-iidem 305. 
-stenose 306. 
-syphilis 306. 
-tuberkulose 306. 
Kehr, Wellensclmi tt 491. 
Keilheinhiihle 282. 
Keilresektion bei Hohl-

full 598. 
- - Klumpfull 592. 
- - Plattful3 597. 
- -- Spitzfuil 5\!4. 
Keimgewebe 43. 
Kelen 24. 
Keloid 1\lO. 
Kentrotrih 467. 
Keratitis ncuroparalyti-

ca 75. 
Keuchhustengeschwiir 

der Zunge 284. 
Keulenschicne 680, 762. 
Kiefcr 274. 
-ankylose 277. 
-zystcn 212, 213. 
-gelenkentzlindung277. 
-hiihlenempyem 282. 
-klcmmc 149, 277. 
-karzinom 279. 
-l<nochenaneurysma 

279. 
-knochenhautcntzlin-

dung 276. 
-sarkom 279. 
-tumoren 278. 
Kiclhrust 335. 
KienlCngangsauswiichsc, 

-zysten u. -fisteln 213, 
293. 

Kinep!astik 708. 
Kinnschleuder 754. 
Kirschner, Faszientrans-

plantation 70. 
- Hydrocelenoperation 

410. 
- Knochcnfalz 731. 
Kisscn 759. 
Klapp, Drahtextension 

774. 
- Fingerplastik 534. 
Klappcnbildung, Jiarn-

riihre 395. 
- Mastdarm 450, 451. 
Klaucnhand 425. 
Klcbrobinde 772, 777. 
Kleistervcrband 76S. 
Klimmzuglăhmung 516. 
Klinodaktylie 532, 583. 
Kloakcnbildung 1il2,46\l. 
Klumpcnnicrc 375. 
Klumpful3 5\ll. 
I<lumphand 532. 
I<lumpkc, Liihmung 5Hl. 
Kniclduf.l 5!14. 

Knie 561. 
-absetzung 719. 
-binnenverletzung 673. 
-bohrer 568. 
-deformităt 567. 
-exartikulation 719. 
-gang!ien 571. 
-kappe 777. 
-tuch 757. 
-iiberstreckung 56\J. 
-verrenkung 672. 
Kniegelenkanky Iose 5li5. 
-aufklappung 563. 
-distorsion 561. 
-drainage 563. 
-entzlindung 562. 
-ergul3 562. 
-kontraktur 565. 
-kontusion 561. 
-maus 564. 
-mobi!isation 566, 731. 
-neurose 567. 
-punktion 563. 
-tuberkulose 5G4. 
-verletzung 561. 
-wunde 561. 
Kniekehlenabszel3 571. 
-aneurysma 571. 
--zysten 570. 
-gefălle 571. 
-hygrome 570. 
-schleimbeutel 570. 
Kniescheibenbruch li@. 
-defekt 561. 
-doppelung od. -fissur 

561. 
-luxation od. -verren-

kung 671. 
- - angeborene 561. 
- - habituelle 672. 
-naht 671. 
Knochelbriiche 678. 
Knochenabszeil 57 4. 
-aneurysma 204. 
- - Kiefer 279. 
-atrophie 108. 
- -bei Frakturen (j09, 

620. 
-bolzung 614, 616, 77Cl. 
-brci 613. 
-bruch vgl. Fraktur. 
-briichigkei t 620. 
-defekte 108. 
-erkrankungen 108. 
-fallzangc 723. 
-geschwlilstc 193. 
-haken 723. 
-hypcrtrophie 10\J. 
-instrumente 702. 
-kallus 608. 
-meil3elzangc 723. 
--nagelung 614, 616. 
-naht 615. 
--plastik 614, 616. 
-plombe 134. 
-rciben 605. 
-schere 723. 
---schienung H14, Glfi. 
·-schncidezange 7:);{. 
---splitter 622. 
-syphilis 174. 
-tubcrkulosc· Hi:). 
-iiberzahl 10K. 



Knochenverkriimmung 
108. 

-verschraubung 614, 
616. 

-versorgung 704. 
-wucherung 608. 
Knopflochmechanismus 

657. 
-verlagerung 321. 
Knopfnaht 49. 
Knorpelbriiche 608. 
-geschwiilste 192. 
-nekrose 741. 
Knotcnextension 769. 
Kniippelschiene vgl. 

Keulenschiene. 
Koagulen 55. 
Kiiberle, Arterienklem­

me 54: 
Koch, Tuberkelbazillus 

161. 
Kocher, Arterienklemme 

54. 
- Duodenalmobilisa-

tion 491. 
- Halbrinne 54. 
- Kragenschnitt 320. 
- Leistenbruchopera-

tion 510. 
- Magenresektion 578. 
- Rotationsreposition 

643. 
- Varizenumstechun­

gen 578. 
Kochsalzinfusion 56, 

57. 
-injektion bei Neuralgie 

101. 
- - bei Trigeminus­

neuralgie 262. 
-liisung 10. 
Kiihler, Kahnbeinaffek­

tion 589, 685. 
Kohlcnsiiuresclmce bei 

Hiimangiomen 201. 
Kokain 24. 
-anasthesie 24. 
-ersatzpraparat 25. 
-vergiftung 25. 
Kokainliisung, innerlich 

429. 
Kokkeneiter 115. 
Koliken bei Gallenstei­

nen 489, 490. 
- bei Nierensteinen378, 

379. 
Kollaps 88, 428. 
Kombinationsileus 452. 
Komedo 222. 
Komminutivbruch 603, 

604. 
Komplement 119. 
-bindung bei Syphilis 

177. 
- - bei Echinococcus 

224. 
Komplizierte Fraktur 

621. 
- Luxation 624. 
Kompression bei Hiim­

angiomcn 200. 
Kompressionsbruch 682. 
- Tihiakopf 676. 

Register. 

Kompressionsmyelitis 
363, 369. 

Kondylome 209. 
Kondylusfraktur, Ober-

arm 648. 
- Oberschenkel 668. 
- Schienbein 676. 
Kongestionsabszel3 362. 
Konglomerattuberkel im 

Gebirn 248. 
Kiinig, Bockschiene 770. 
- Hummersehwanz­

l<aniile 740. 
- kiinstl. Atmung 17. 
- subkortikale H.esek-

tionen 723. 
Konjunktivalreaktion 

169. 
Konsolidation 609. 
- Ausbleiben und Ver­

ziigerung 612. 
Kontentivverband 617, 

760. 
Kontinenz 466. 
Kontraextension 770. 
Kontral<tur 102, 136, 

541, 542, 543. 
- Amputationsstumpf 

707. 
Elleubogen 528. 
Finger 541. 
Ful3 591. 
Grol3zehe 599. 
Hand 541. 
Hiifte 553. 
Knie 565. 
Schultcr 520. 
Zehen 598. 

Kontraststiibehen 48. 
Konturschiisse 40. 
- Bauchdecl<en 416. 
- Brustkorb 336. 
Kontusion 622. 
- Ful3 583. 
- Knie 561. 
Kiiper 749. 
Kopfblutgeschwulst 227, 

235, 601. 
-bund 757. 
--geschwulst 235. 
-halfter 754. 
-haube 757. 
-mutze 754. 
-rose 228. 
-tetanus 149, 259. 
-verletzung bei Geburt 

235. 
-wickel 754. 
Koprolith 432. 
Korbhiilsenextension 

772. 
Korkzieherbein 576. 
Korniihre 752. 
Korncalreflex 15. 
Korsettkrcbs 340. 
Kostotransverscktomic 

371. 
Koteinklemmung 504. 
Kotcrbrechcn 421, 453. 
Kotfistel vgl. Stuhlfistcl. 
Kotphlegmone 14:l. 
Kotstauung im 13ruch 

50-L 
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Kotstein 432. 
Kragenschnitt 320. 
Krallenhand 522. 
Krallennagel 584. 
Krampfadern 98, 576. 
- -blutung 577, 578. 
- - geschwiir 579. 
Krampfaderbruch 411. 
Kraniotabes 231. 
Kraniotom 733. 
Kraske, Mastdarmopera­

tion 481. 
Krause, Kutistransplan­

tation 68. 
Kravatte 757. 
Krebs 213, vgl. Karzi-

nom. 
-ekzem 330, 331. 
-nabel 332. 
-perlen 216. 
--wall 217. 
--zapfen 217. 
Kreisbruch des Schiidels 

626. 
Kreisnaht der Knie-

scheibe 671. 
Kreistour 751. 
Krepitation 605. 
Kretinismus 325. 
Kreuzbeinbruch 659. 
Krcuzfeuerverfahren bf'i 

Riintgenlicht 187. 
Kreuzknotenbinde 755. 
- -tuch 757. 
Kreuzstei13bein-

gcschwiilste 374. 
I<reuztour 752. 
Kribbelkrankheit 7G. 
Kriechiibungen 368. 
J(ronenfortsatzbruch, 

Ellc 656. 
- Unterkiefcr 631. 
Kronensequester 705, 

707. 
Kronentrepan 732. 
Kroenlein, Hernie 510. 
- Schadelschul3 42, 

232. 
--Polya-Reichel-Wilms 

l\Iagcnopcration 464. 
Kropf 318. 
-asthma 319. 
-enuklcation 320, 321. 
-enukl~ationsresektion 

320, 321. 
-cntzlindung 322. 
-cxenteration 320, 321. 
--cxstirpation 320, 321. 
--herz 319. 
--operation 320, 321. 
--rcsektion 320, 321. 
---stimme 319. 
--lod 319. 
-vorlagcrung 320, 321. 
J(r<ickenliihmung 516. 
Kriiger, NcrYenabquct-

schung 706. 
Krukcnbcrg, Hummcr-

schere 708. 
Kr<illgazc 1 O. 
Kryosl<opie :l86. 
J(ryptogcnetischc Sepsis 

140. 
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Eryptorchismus 406. 
Kuchenniere 375. 
J{uhn, lntubation 342. 
Kulissenschnitt 446. 
J{ilmmell, Spondylitis 

traum. 365, 635. 
Kumolkatgut \l. 
l{ unstafter 465. 

~ -bandage 778. 
-"~ -verschlul3 466. 
Kiinstliche Atmung 17, 

738. 
~-"lliihensonne 170. 
- J(ehlkopf 308. 
Kurare 152. 
Kurvaturen rhach. Un­

terschenkel 576. 
Kusnetzoff u. Penski, 

Lebernaht 483. 

Labium !eporinum 253. 
Laborde, Zunge vor-

ziehen 17. 
Lachgas 1\l. 
Laden 759. 
Lagerungsverbiinde 617, 

758. 
Lăhmungsstadium 62\l. 
Laminektomie 374, 635. 
Landerer, Schlilsselbein-

bruchverband 639. 
v. Langenbeck, Hiimor­

rhoidenkauterisation 
-!-77. 

~- 1 liimorrhoidenzange 
477. 

·"- J(nochenfa13zange 
723. 

"-- J{nochenhaken 723. 
~- Hesektionshaken 

723. 
- Hesektionsschnitte 

723. 
Lange, Bandeisenschienc 

762. 
- Feldrahmen 766. 
- Plattfu13einlage 5\l6, 

768. 
- Sehnentransplanta­

tion, periostale 5\l3. 
Lange, J., Nerveninjek­

tion 101, 262. 
Langer, Hautspannungs-

linien 38. 
Langniere 375. 
L:i ngsbruch 604. 
Liingsverschiebung hei 

Frakturen 665. 
Lanzcttschnitt 702. 
Laparotomie <127, 422, 

425. 
Lappenelcphantiasis 190. 
" -messer 701. 

-schnitt 702. 
-zunge 285. 

Larrey, Femoralisuntcr­
bindung 6\l7. 

Laryngocclc 303. 
~"-fissur 739. 

-neurose 307. 
~spasmus 307. 

-tomie 73\J. 
Larynx vgl. l{dllkopf. 

Rcgistcr. 

Lasf>gue, Ischiassynl­
ptom 558. 

Latente Infektion 44. 
Laterale Halszyste und 

-fistel 293. 
Laugier, Hernie 510. 
Leber 483. 
-absze13 484. 
-aktinomykose 484. 
-zirrhose, traum. 483. 
-zyste 485, 486. 
--,-echinococcus 485. 
-entzilndung 484. 
~-geschwillste 485. 
-karzinom 486. 
-l<avernom 486. 
-naht 483. 
-nekrose 48. 
-resektion 483. 
-ruptur 483. 
-syphilis 484. 
-tuberkulose 484. 
-tumoren 486. 
~-vcrletzungen 483. 
-zellenembolie 483. 
Leherthran 62. 
Lefort-Gilnther, l\Iodif. 

Pirogoff-Fuflamputa­
tion 717. 

Leibauftreibung 421. 
Leibbinde u. -korsett 777. 
Leichdorn 584. 
Leichengifte 146. 
Leichentuberkel163, 537, 
Leimverband 768. 
Leinwandbinde 749. 
Leiomyome 207. 
Leiste, weiche 508. 
Leistenbruch 507. 
Leistendrtisenausriiu-

mung 560. 
- -karzinom 560. 
- -entzilndung 557. 
Leistenhoden 406. 
Leitungsaniisthesie 27. 
Lembcrt, Naht 4\l, 459. 
Lenander, Leistendrti-

senausriiumung 560. 
Lenicet 60. 
Leontiasis !cprosa 160. 
- ossea 109, 235. 
~- - Kiefer 279. 
Leuhc-Lenhartz, Diiit 

439. 
Leucoderma syphilltr­

('Ulll 172. 
Leukiimie und Pseudo-

IPnkiimie, 1\Iilz 4\J8. 
- -- Lymphome 206. 
Lcukofermantin 117. 
Lcukoplacia buccalis285. 
- - bei Karzinom218. 
Lepra, sowie -bazillen u. 

-zellen 168. 
Lcser-Trclat, Symptom 

196. 
Lcxer, Flanellbindenver­

band 655. 
- Gelenktransplanta­

tion 724. 
Lie htbogenopera tion 

188. 
Lidknorpelbildung 266. 

Lienterie 433. 
Ligamentum Bertini 661. 
Ligatur 54, 687. 
- Schilddrlisenartcrien 

321. 
- - bei Basedow 325. 
Lin ea intercondy li ca 696. 
Linitis plastica 450. 
Linnartz, Filzschuh 772. 
Lipoma 191. 
- arborescens 167, 168, 

192. 
- pendulum 192. 
- prăperitonealc 417. 
Lipome, multiple 191. 

Fu13 5\l9. 
Hand 546. 

-·Knie 572. 
- Nacken 301. 
- Rlicken 339. 
Lippenbildung 264. 
-furunkel 287. 
-saumverziehung 265. 
Lipurie 90. 
Liquoraustritt 628. 
Lisfrancsches Gelenl<, 

Luxation 682. 
- - Exartikulation 

715. 
Lister, Antiseptik und 

Karbolsiiure 1. 
Liston, Knoclwnschere 

723. 
Litholapaxic 392. 
Lithotomie 379, 380,392, 

393. 
Lithotrip u. -tripsic 392. 
Little, Krankheit 372. 
Littre, Hernie 500, 505. 
Liiff!er, Serum 152. 
Lokalaniisthesie 24. 
Lorenz, Gipsbett 364. 
- Hiiftreposition 548. 
- Wolm 366, 368. 
Lorcta, Pylorusdehnung 

461. 
Lubarsch, Geschwulst­

einteilung 181. 
Liicke, Sargdeckelver­

fahren 574. 
Lucke-Cader, Gastrosto-

mie 461. 
Ludloff, Zcichen 666. 
Lues 171, vgl. Syphilis. 
Luer, Hohlmei13elzange 

723, 733. 
~- Trachealkanlile 740. 
Luftaspiration 83. 
-zyste 303. 
-embolie 83. 
Lu!lriihre 303. 
- -hruch 633. 
- -fistel 306. 
- -kaniile 740. 
-"- -schnitt 738. 
-~- -stenose 306. 
- -tumoren 348. 
Lumbalaniisthesie 32" 
-punktion 298, 241,251, 

369. 
-trokar 32. 
Lungen 346. 
-absze13 348. 



Lungl'naktinomykose 
380. 

-echinococcus 350. 
-ektopie 352. 
-embolie 355. 
-emphysem 349. 
-fistel 351. 
-gangrăn 348. 
-hernie 334, 352. 
-i<arzinom 351. 
-Jmllapstherapie 349. 
-l<Omplikation bei Nar-

lmse 18. 
- - bei Âthernarkose 

20. 
-~~prolaps 352. 
- syphilis 350. 
-tuberkulose 350. 
-verletzung 346. 
Lupus 163. 
- Gesicht 257. 
Luxation 622/623. 

angcborene 102, 624. 
- Finger 532. 
-Hand 532. 
- Htifte 546. 
- Knie 561. 
- Kniescheibe 561. 
- Radiuskopfchen 

526. 
-- Vorderarm 635. 

antebrachi 649. 
Atlas 636. 
axillaris 642. 
Chopart 682. 
claviculae 639. 
complexa 657. 
coxae 661. 
cubiti 649. 
erecta 642. 
Finger 656. 
femoris 661. 
- centralis 660, 661. 
genu 672. 
GroBzehe 683. 
habituelle 626. 
Hand 656. 
horizontalis 642. 
humeri 641. 
iliaca 661. 
infrapubica 663. 
irreponibilis 625. 
ischiadica 661. 
komplizierte 624. 
Kopf 636. 
Lisfranc 682. 
mandibulae 632. 
menisci semilun. 673. 
N. ulnaris 527. 
obturatoria 663. 
paralytische 624. 
pathologische 102, 

624. 
patellae 671. 
pedis 680 •. 

- - sub talo 681. 
perinealis 663. 
Peroneusschnen 573. 
pollicis 657. 
pubica 663. 
radii 651. 
Rippen 63S. 
subcoracoidea 642. 

Register. 

Luxation suprapubica 
662. 

tali 682. 
- Tarsalknocht>n 682. 
-Tibia 672. 
- Tibiofibulargelpnk 

673. 
- traumatische 624. 
- ulnae 651. 
- unvollstăndige 624. 
- veraltete 625. 
- Zehen 683. 
Luxusprothese 709. 
Lymphadenitis 129. 
-angiektasien 100. 
-angioendotheliom 219. 
-angioma 201. 
- - cyst. colii 300. 
- - - - cong. 202. 
-- - tub. cutis multi-

plex 202. 
-angioplastik, Handley 

582. 
-angiosarkome 202. 
Lymphangitis 129. 
-Hand 537. 
Lymphzyste 77, 223. 
Lymphdriisensarkome 

205. 
- Hals 299. 
Lymphdriisensyphilis 

174. 
- -tuberkulose 164. 
- -tumoren 205. 
LymphgefăBgeschwulst 

201. 
- Hals 302. 
LymphgefăBverletzung 

84. 
Lymphome 206. 
- Hals 299. 
Lymphosarkome 205. 
- Hals 302. 
Lymphvaricen 100. 
Lyssa 146. 

Mac Burney,Punkt 445. 
Mac Ewen, Osteotomie 

568. 
Madelung, Deformităt 

532. 
- Fetthals 191, 301. 
- Varizenexstirpation 

578. 
MadurafuB 158. 
l\Iagen 420. 
-abszeB 437. 
-aufbliihung 434. 
--blutung 438, 440, 457. 
-darmverbindung 462. 
-dilatation 436. 437. 
-erweiterung 436. 
-exstirpation 463. 
-fistel 432. 
- - kiinstliche 460. 
-fremdkorper 431. 
-geschwiir 437. 
-geschwiilste 456. 
-ileus 436, 437. 
-karzinom 456. 
-lăhmung 18, 436/437. 
-mund 460. 
-naht 459. 
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Magenp«>rforation 438. 
440. 

-phlegmon«> 437. 
-polyp 456. 
-resektion 439, 440,45i, 

46:.1. 
-sarkom 456. 
-schnitt 460. 
-senkung 436. 
-steifung 434, 43i. 
-verletzung 430. 
-verschluB 460. 
Magnesiamilch 429. 
Magnesiumspickung 201. 
Magnesium sulf. 152. 
Makrocheilie 201, 259. 
-cheirie 532, 582. 
-daktylie 532, 582. 
-glossie 201, 259. 
-melie 201, 259. 
-stomie 253. 
Makrotie 270. 
Maladie cystique de la 

mamelle 329. 
Malariamilz 498. 
Malgaigne, Beckenring­

bruch 659. 
- Hakenklammer 616, 

671. 
- Schraubstachel 616, 

675. 
Malignes Deciduom 219. 
- Granulom 206. 
- Lymphom 206. 
- Odem 143, 144, 145. 
Mallein 156. 
Malleus 155. 
Malum Cotunni 558. 
- perforans75, 544,590. 
- - pedis 590. 
- Pottii 361. 
- senile 105. 
- - coxae 550. 
- suboccipitale 364. 
Mamma vgl. Brustdriise. 
-amputation 333. 
-aufldappung 329. 
-hypertrophie 330. 
- pendula 330. 
Mandelsteine 290. 
v. Mangoldt, Epithel­

aussaat 68. 
- Unterschenkel-

sequestrotomie 575. 
Manus valga 529, 5:12. 
-vara 532. 
Markkallus 608. 
-schwamm 214. 
-verletzungen 634, 635. 
l\Iarschgeschwulst 685. 
1\Iarschperiostitis, Tibia 

575. 
1\Iarwedel, Ripp«>nbogen­

aufklappung 427. 
Massenblutung ins Xie-

renlager 376. 
Mastdarm 469. 
-amputation 482. 
-blutung 476. 
-bougierung 475. 
-entziindung 471. 
-exzision 481, 482. 
-exstirpation 482. 
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:t.Jastdarmfistel 473. 
-fremdkorper 470. 
-geschwiilste 480. 
-gonorrhoe 472. 
--inkarzeration 476. 
~karzinome 480. 
~katarrh 471. 
~kondylome 472. 
--lăhmung 636. 
~papeln 472. 
~papiJlome 480. 
~polypen 470. 
~prolaps 476. 
--resektion 482. 
- sperre 469. 
--spiilung 471. 
~syphi!is 472. 
-ulcus molie 472. 
~verengerung 474. 
-- -verletzungen 470. 
---verschlull 469. 
~vorfall 478. 
.Mastisol 772. 
l\Iastitis 329. 
l\Iastodynie 330, 331. 
~pexie 330. 
~ptose 330. 
l\Iatas, Endoaneurys­

morrhaphie 98. 
1\Iathysen, Gipsverband 

764. 
l\Iaul- und Klauenseuche 

156. 
1\faus u. Maussymptome 

105, 564. 
1\laydl, Jejunostomie465. 
- Anus praeternat. 465. 
;\layor, Drahtgitter-

schiene 759. 
1\Iayo-Robson, Jejuno­

stomie 465. 
l\lechanischer Ileus 452. 
1\Jeckel, Divertikel 417, 

430, 455. 
llledialer S-Schnitt 563, 

564. 
Mediane Halszyste und 

-fistel 292. 
Medianusgabel 693. 
Mediastinalflattern 342. 
;\lediastinum vgl. Mittel-

fell. 
l\Jediastinitis 357. 
Mediastinaltumoren 357. 
l\Jediko-Mcchanik 64, 

619, 760. 
l\lcdullarsarkom 203. 
;\legalwlon 448. 
~sigma 448. 
l\Jcil3el 7a2. 
l\Ieil3clfraktur, Radius-

l<opfchcn fl53. 
-Tibia 679. 
:\IPistertour 745. 
:\Iclacna vgl. Dlutstuhl. 
:\Jclanosarkom, Mclanosc 

und Melanurie 207. 
llleloplastik 2fl5. 
l\leloschisis 353. 
:\Jeltzcr u. Auer, Insuff­

Jation 342. 
- - Insufflationsnar­

kosc 23. 

Register. 

l\leltzer u. Auer, :\Jagn. 
sulf. bei Tetanus 152. 

Mcningitis 245, 369. 
- epidemische 246. 
- serosa 239. 
Meningocele 237, 360. 
- sacro-coccygealis 374. 
l\Ieniscus 673, 674. 
Mentholspiritus 92. 
Meralgia paraesthetica 

559. 
:\lercier, Katheterlrriim-

mung 744. 
lllesenterialzyste 425. 
-driisentuberkulose443. 
-gefăllthrombose und 

-embolie 44 7. 
l\Iesenterium ileo-col. 

comm. 430, 450. 
Mesothorium 187. 
Metadesmitis crepitans 

538. 
Metastasen 184 . 
- bei Carcinom 214. 
- bei Sarkom 202. 
Metallschienen 762. 
Metatarsalgie 588. 
Metatarsus adductus 

583. 
Mcteorismus 421. 
Meyer-Schede, Osteoto­

mie 569. 
Michcl, Hautklammern 

50. 
Micrococcus tetragcnus 

123, 140. 
Middeldorpf, Hebel­

methode 662. 
- Kissen 759. 
- Prellschienenverband 

652, 761. 
Miedernaht 772. 
l\likrocephalus 231. 
lllikrodaktylie 532, 583. 
llfikrognathie 274, 277. 
Mikromastie 320. 
Mikroorganismcn 112. 
lllilrrostomie 252, 265. 
lllilrrotie 270. 
1\likulicz, Klemme 428. 
- Krankheit 268. 
-Tampon 51. 
l\lilchzyste 223, 330. 
Milchsiiure u. -bakterien 

487. 
l\liliartubcrkulosc 169. 
Milium 222. 
Milz 497. 
-abszeLl 497. 
-zyste 498. 
-echinococcus 408. 
-exstirpation 4B7. 
-hyperplasie 498. 
-naht 497. 
-ruptur 497. 
-scnlmng 4\Hl. 
-sticldrchung 4\HJ. 
-vcrlctzung 41!7. 
-vorfall 4\!7. 
lllilzbrand, -bazillus und 

-pustcl 154. 
- Gesicht 258. 
l\lischgeschwiilste 220. 

l\Iischinfektion 112. 
-narkose 22. 
-tnmoren, Parotis 269. 
Miserere 421, 453. 
Mitella parva, quadr. u. 

triang. 7 58. 
lllitesser 222. 
Mitra Hippocratis 754. 
Mittelfell 357. 
-fleischbruch 512. 
-handbriicke 658. 
-handfinger 535, 708. 
-ohrentziindung 272. 
Mobius, Basedow­

symptom 324. 
Mogigraphie 543. 
Moller-Barlow, Krank-

heit 110. 
Momburg, Blutleere 53. 
Monobrachius 522. 
Monoculus 754. 
Monorchismus 406. 
Monro, Punkt 427. 
1\foore, Verband 639.643, 

758. 
lllorbus sacer. 243, sonst 

Morbus vgl. Autoren 
u. Krankheiten. 

Morgan, Visierplastik 65, 
265. 

Moro, perkutane Tuber-
kulinreaktion 169. 

Morphium 22. 
cV!orton, Krankheit 588. 
v. Mosetig, Jodoform-

plombe 134. 
- ~ Unterschenkel 

575. 
Moszkowicz, Versuch bei 
Gangrăn 72. 

Mothe, Elevations­
methode 643. 

Mouvement de bascule 
604. 

Moynihan, Darm-
verschlull 460. 

Muffplastik 66, 707. 
Mullbinde 749. 
Mtiller, Antiferment-

bchandlung 117. 
- Eiterprobe 116, 162. 
- Handgriff 342. 
Mumifikation 72. 
Mumps 258. 
Mundbildung 265. 
-fiiule 284. 
~h6hle 284. 
-sperre 14. 
l\! iinzenfiinger 311. 
Mures artic. 108. 
-- Knie 564. 
1\lurphy, Knopf 460. 
"'luskela trophie 94. 
- -bei Frakturcn 609. 
-bruch 78. 
-er krankimgen 93. 
-geschwiilste 207. 
-hiimatom 78. 
-hernie 78. 
-kontraktur, ischiimi-

sche 94. 
-liihmung 94. 
-quetschung 78. 



!llusl<elruptur 78. 
-syphilis 174. 
-tuberkulose 164. 
-zerreillung 78. 
:\lutterkornkrankheit 76. 
:\Iuttermal 195. 
:\lycosis fungoides 203. 
:\Iyelozystocele 360. 
l\Iyelogene oder :Wyeloid-

sarkome 204. 
:\lyelome 206. 
lllyelomeningocele 360. 
i\Iyome 207. 
l\Iyositis fibrosa 138. 
...,..- ossificans 194, 515, 

523, 527' 559. 
- purulenta 138. 
l\Iyotoniie, Kopfnicker 

295. 
i\Iyringitis 272. 
)lyxiidem 92, 326. 
i\Iyxosarkome 206. 

Nabel 417. 
-bruch 512. 
-operation 513. 
-verband 513. 
-fisteln 418. 
-granulome 419. 
-infektionen 418. 
-karzinome 419. 
~abelschnurbruch 512. 
Kachbehandlung beiAm-

putation 708. 
- bei Fraktur 619. 
- bei Laparotomie 427. 
:-.:achblutung 83. 
- bei Amputations­

stumpf 706. 
- bei Lokalanasthesie 

30. 
- bei Wunden 38. 
:-.:achschmerz 30. 
Kackenfurunkel u. -kar-

bunkel 297. 
:-:adei 49. 
:-.:adelhalter 49. 
- gestielter 49. 
Nadeluntersuclmng bei 

Fraktur 604. 
K aevus pigmentosus 207. 
- Pringle 196. 
- sanguineus od. vase. 

195. 
Kagel 584. 
- eingeklemmter oder 

eingewachsener 585. 
Kageltrepanation 535. 
N ahschu13 40. 
Kaht 49. 
-material 7. 
Karath, Hernie 510. 
- Varicenresektion 578. 
- Venenkonvolut. 509. 
:-;arbe 43, 44. 
-~l<eloid 44, 190. 
-~neurom 20\J. 
:-;arkose 13. 
- apparat 23. 
~--iither 19. 
-bligel 6. 
-~chloroform 21. 
-erbrechen 18. 

Registcr. 

Xarkose, intraveniise 24. 
-liihmung 516. 
-maske 20. 
-mischung 22. 
- rektale 24. 
-spatstiirungen 18. 
-spattod 21. 
- subkutane 23. 
-tod 19, 21. 
-zufalle 16. 
N ar kose bei ver kleiner-

tem Kreislauf 23. 
Nase 280. 
-beinbruch 630. 
-bildung 263 . 
-blutung 281. 
-fremdkiirper 280. 
-hiihlenentziindung 

281. 
-polypen 283. 
-rachenpolypen 291. 
-scheidewand 288. 
-spalte 252. 
-steine 280. 
-tamponade 281, 734. 
Năssegangrăn 84. 
Nastin 160. 
Natriumzitrat 58. 
Navikularaffektion 598, 

685. 
-exzision 730. 
Nearthrose 612. 
Nebel, schriiger Rahmen 

766. 
Nebenhodenentziindung 

407, 408. 
- tbk. 408. 
Nebenhiihlen 280, 281. 
Nebenkropf 322. 
N ebennierenadenome 

211. 
-tumoren 384. 
Negative Phase 120. 
Negri, Kiirperchen 147. 
N ei13er, Polkiirnchenfiir-

bung 152. 
Nekrose 72. 
- Hand u. Finger 544. 
Nel<rotomie 134. 
Nelaton, Katheter 744. 
- Pistolenschiene 655, 

761. 
Neoplasma 180. 
N ephralgie 381. 
N ephrektomie 386. 
Nephritis ac., ebron., 

dolar., apostem., hae­
morrh. 381. 

Nephrolithiasis 378. 
-pexis 377. 
-ptose 377. 
-rrhagie 381. 
-tomie 380. 
Nervenausdrehung 101, 

262. 
-ausscheidung 593, 594, 

597, 598. 
-dcfekt 81. 
-degeneration 80. 
-dehnung 80, 101, 262. 
- - bei Ischias 559. 
- - bei lllalum perf. 

5!JO. 
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N ervendurehschneidung 
101, 262. 

-cntziindung 101. 
-erkrankung 100. 
-erschiitterung 80. 
-injektion 559. 
-lahmungen, postnar-

kotische 19. 
-Iuxation 80. 
-naht 81. 
-pfropfung 81. 
-plastik 81. 
-quetschung 80. 
-regeneration 80. 
-resektion 101, 262. 
-schmerz 100, 261. 
-transplantation 81. 
-umscheidung 81. 
-verletzung 80. 
- - bei Frakturen 

611. 
-versorgung bei Ampu­

tationen 706. 
-zerrei13ung 80. 
N. accessorius 297. 

axillaris 517. 
cut. fem. lat. 559. 
facialis 256, 297. 
femoralis 559. 
hypoglossus 297. 
ischiadicus 558. 
medianus 524, 527, 

530. 
obturatorius 559. 
occipitalis 253. 

- peroneus 19, 573. 
- phrenicus 297. 
- radialis 19, 524, 527, 

530, 646. 
- recurrens 297, 309, 

319, 322, 324. 
subscapularis 517. 
suprascapularis 517. 
sympathicus 297. 
thoracicus longus517. 
tibialis 573. 
trigeminus 261. 
ulnaris 19, 525, 527. 
vagus 297. 

N esselsucht 92. 
N etzbruch 501. 
-einklemmung 505. 
-torsion 505. 
-tumoren, entziindliche 

425, 429. 
Neubcr 574. 
Neuralgie 100. 
- Ischiadicus 558. 
- Occipitalis 263. 
- Trigeminus 261. 
Neurektomie 101, 262. 
Neurinkampsis 706. 
Neuritis 101. 
Neuroepitheliom 209. 
-fibrom 191. 
N eurogcner Schiefhals 

295. 
N eurome 208. 
Neurotomic 101, 262. 
Nicoladoni, Daunlen-

ersatz 534. 
Orchidopexic 406. 

- Osteotomie 5ti!l. 
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Nicoladoni, Plattful3-
operation 596. 

Niere 375. 
-aneurysma 386. 
-blutung 376. 
-zysten 385. 
-dekapsulation 381. 
-echinococcus 385. 
-entzundung 381. 
-exstirpation 386. 
-geschwiilste 384. 
-glaukom 381. 
-karzinom 384. 
-koliken 378. 
- - fa1sche 405. 
-senkung 377. 
-steine 378. 
-tuberkulose 381. 
-verletzung 375. 
Noel3ke, Entlastungs-

schnitte 544. 
Noma 145, 257. 
Noninfektion 2. 
Notmast 364. 
Notschienen 761. 
Notverband 45. 
- bei Frakturen 618. 
Novokain 25. 
- bei Sakralanăsthesie 

34. 
- bei Venenanăsthesie 

36. 
- bei Neuralgic 101, 

262. 
Nul3baum, Bracelet 543. 
- Zirkumzision 64,580. 

0-Bein 569, 576. 
Oberarm 522. 
-amputation 713. 
-briiche 544. 
-zysten 526. 
-cxartikulation 713. 
-osteomyelitis 525. 
-ostitis deformans 526. 
-sarkom 526. 
-syphilis 526. 
-tuberkulose 526. 
-tumoren 526. 
Oberflăchenanăsthesie 

26. 
Oberkieferbruch 630. 
-resektion 735. 
Oberlippenspalten 253. 
Oberschenkel 557. 
-al<tinomykose 560. 
--amputation 720. 
--brliche 663. 
-deformităten 560. 
-echinococcus 560. 
-exostosen 560. 
-geschwiilste 5KO. 
-karzinom 561. 
-osteomyelitis 55!l. 
-ostitis cyst. u. def.560. 
-sarkom 560. 
-syphilis 560. 
-tuberkulose 560. 
Oberst, Fingeraniisthesie 

27. 
Ohli teration, 1-Iarnrohre 

395. 
- Uerzbeutel 35-i. 

Register. 

Obstructio herniae 504. 
Obturations- oder Occlu-

sionsileus 452,453,454. 
Occipitalneuralgie 263. 
Occlusionsileus 452. 
Occlusionskrise 450. 
Oculus 754. 
Odem 92. 
Oedema Jaryngis 305. 
Odem, traum. hartes, 

Hand 535. 
Odontogene Tumoren 

278. 
Oesophagus vgl. Speise­

rohre. 
-blutung 309. 
-divertikel, -ektasie od. 

-erweiterung 314. 
-fistel 309. 
-fremdkorper 310. 
-karzinom 316. 
-malazie 309. 
-naht 309. 
-perforation 309. 
-polypen 316. 
-ruptur 309. 
-sonde 310. 
-stenose oder -striktur 

312. 
-ulcus 312. 
-verătzung 312. 
-verengerung 312. 
-verletzung 309. 
Oesophagismus 312, 314. 
Oesophagitis 312. 
Oesophagogastrostomie 

314, 315. 
-plastik 314. 
-resektion 317. 
-skopie 311. 
-tomie 313, 314, 315. 
Offene Wundbehandlung 

63. 
Ogston, Keilresektion 

597. 
Ohnmacht 89. 
Ohr 270. 
Ohrausspritzen 271. 
--bildung 266. 
-blutgeschwulst 270. 
-polypen 273. 
-schmalz 271. 
OJzysten 211. 
Olekranonfraktur 655. 
Oligodaktylie 5:ll , 582. 
Olivensonde 313. 
Olkur 490. 
Omagra 106. 
Omarthritis 518. 
Omentofixation 427. 
Omphalektomie 513. 
Onlmtomie 116. 
Onychia 584. 
Onychogryphosis 584. 
Operateur 2. 
Operationsfeld 5. 
Operationslehre od. -kurs 

687. 
Opcrationsraum 10. 
Opcrationswiische 9. 
Opisthotonus 149. 
Oppenhcim, Korbhiilse 

772. 

Opsonine u. Opsonischer 
Index 119. 

Orbitalphlegmone 257. 
Orchidopexie 406. 
Orchitis 407. 
- fibrosa 408. 
Organtransplantation70. 
Orthoform 25. 
Ortliche Betăubung 2-!. 
Os intermetatarsemn 

686. 
- peroneum 686. 
- tibiale ext. 686. 
- trigonum 686. 
- vesalianum 686. 
Ossa sesamoidea 685. 
Osteochondritis 105. 
- deformans juv. coxae 

554. 
- syph. 175. 
Osteogenesis imperf.620. 
Osteoidsarkome 254. 
Osteoklase -u. klast 616. 
Osteom 193. 
- totes 193. 
- traum. 194. 
Osteomalazie 110. 
Osteomyelitis 130. 
- albuminosa 132,574. 
- acuta 132, 574. 
- chronica 133, 574. 
- serosa 132, 574. 

sklerosierende 57 4. 
tuberkuliise 165. 

- typhiise 133. 
- Becken 373. 
- Brustbein 337. 

Fingcr 540. 
- FuJ3 586. 

Hand 540. 
Kiefer 276. 
Oberarm 525, 
Oberschenkel 539. 
Rippen 337. 
Schădel 234. 
Schliisselhein 518. 
Schultcrblatt 518. 
Tibia 574. 
Unterarm 530. 
Unterschenkel 574. 
Wirbel 361. 

- Zehen 586. 
Osteophonie 604. 
Osteoplastische Karzi-

nome 215. 
Osteoporosis 108. 
- cong. 620. 
Osteopsathyrosis 108, 

620. 
Osteosarkome 193, 204. 
Osteosynthese 615. 
Ostcostomic 566, 568, 

569, 576, 616. 
- suprakondylărc 566, 

568. 
- supramalleolăre 597. 
Ostitis def. syph., Unter-

schcnkel 575. 
- fibrosa 111. 
- - Schiidel 235. 
- - Oberschcnkcl560. 
-- gummosa 175. 
- purulenta 130. 



Othamatom 270, 601. 
Otitis media 272. 
Otoplastik 266. 
v. Oettingen, Klumpfu3-

verband 592. 
- Mastisol 772. 
Ovaliirschnitt 702. 
Oxalate 738. 
Ozaena simplex 281. 
- syph. 174, 283. 

Pachydermie 92. 
Pachymeningltls ext. 

368. 
- lnt. 369. 
- tbc. ext. 363. 
Pagenstecher, Zeichen 

523. 
Paget, Disease of the 

nipple 330, 331. 
- Ostitls fibrosa s. de!. 

111. 
Palatoschlsls 254. 
Panarltium 536. 
- articulare 134, 536. 
- ossale 131, 536. 
- tendinosum 137, 536. 
Panarthritis 136. 
Pândy, Reaktion 245. 
Pankreas 493. 
-annulare 493. 
-apoplexie 494. 
-aufsuchung 493. 
-blutung 494, 495. 
-zyste 495. 
-eiterung 494. 
-entziindung 494. 
-exstirpation 496. 
-fi stel 493. 
-geschwulst 496. 
-induration 495. 
-karzinom 496. 
-nekrose 494. 
-ruptur 493. 
-sklerose 495. 
-verletzung 493. 
Panl<reatitis 494/495. 
Pantopon 22. 
Panzerkrebs 214, 332. 
Papeln, Mundhohle und 

Zunge 285. 
- Mastdarm 472. 
Papierbinden 749. 
Papillome 209. 
- Blase 393. 
- Mastdarm 480. 
Pappschienen 761. 
Paquelin bei Hiimangio-

men 200. 
- bei Hiimorrhoiden 

477. 
Parazentese vgl. Punk­

tion. 
- Trommelfell 272. 
Pararrinarbeiterkrebs 

217. 
-injektion 71. 
-sublimatseide 8. 
-verband 768. 
Paralyse 173. 
Paralytischer Ileus 452. 
Paraphimose 412. 
Pararektalschni tt 446. 

Register. 

Pararenales Hămatom 
376. 

Paranephritis 381. 
Paranephritischer Abs-

zell 381. 
- Zyste 386. 
Parasakralaniisthesle 29. 
Parasitiire Zysten 223. 
Para vertebralaniis thesi e 

28. 
Paravesikaler Absze3 u. 

Entziindung 391. 
Pare, Wundbehandlung 

47. 
Parierfraktur der Ulna 

656. 
Paronychie 536, 584. 
Parotis 266. 
Parotitis 268. 
Parulis 276. 
Passavant, Tracheal-

kaniile 740. 
Pasten 62. 
Pasteur, Tollwutschut>:­

tmpfung 146. 
Pathogene Mikroorganis­

men 112, 113. 
Paui-Mixter, Rohr 454, 

466. 
Payr, Hiiftgelenkerort­

nung hinten 550. 
- Kniegelenkeriitfnung 

563. 
- Kniegelenkdranage, 

hinten 563. 
- Kniescheibennalit 

671. 
Krankheit 450. 

- Lebernaht 483. 
- Magendarmquetsch-

zange 460. 
- Magnesiumspickung 

201. 
- Medialer S-Schnitt 

563, 564, 731. 
- Novokainflillung625. 
- Quadricepskontrak-

tur 566. 
- Schenkelhalsver­

schraubung 665. 
- Schliisselbeinbruch­

verband 639. 
- Schultergelenkdri\­

nage, hinten 519. 
- Spritzversuch 491. 
- Ventildriinage 137, 

563. 
- Ventril<eldriinage239. 
Pean, Arterienklemme 

54. 
Peau d'orange 332. 
Pectus carinatum 189, 

335. 
Peliosis simplex 91. 
Pellidol 62. 
Penis 412. 
-amputation 416, 743. 
--elephantiasis 414. 
-fraktur 414. 
-gangriin <1.14. 
-geschwlilste 416. 
-lnduration 415. 
-karzinom 416. 

S o n n ta g, Chirurgie. 

Penisknochen 415. 
-luxation 414. 
-schindung 414. 
-sklerose 415. 
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-umschniirung 413. 
-verletzung 413. 
Pergamentknittern 205. 
Periarthritis humero-

scap. 521. 
Perichondritis laryngea 

305. 
Perikardiotomle 354. 
Perikarditis 353. 
Perikardpunktion 354. 
Perikardresektion 384. 
Perinephritis 381. 
Periodontitis 276. 
Periorchitis serosa 409. 
- haemorrhaglca 410. 
Periostale Sarkome 204. 
Periostemulsion 613. 
Periostitis 130. 

albuminosa 574. 
- alveolaris 276. 
- gummosa 175. 
- syphilitica 174. 
Periostkallus 608. 
Periostmesser 702, 703. 
Periproktitis und peri-

prokt. AbszeJ3 472. 
Perisigmoiditis 449, 450. 
Peritheliome 195, 220. 
Peritonitis vgl. Bauch-

fellentziindung. 
Peritonsillitis 289. 
Peri typhli tis 444. 
Perlgeschwiilste 212. 
Perhnutterdrechsler-

krankheit 111. 
Perlsucht 161. 
Perniones 85. 
Perobrachius 522. 
Peroneusluxation 573. 
Perthes, Kompressor 

54. 
- Krankhelt 554. 
- Saugdriinage 345. 
Perubalsam 62. 
Pes abductus 594. 
- arcuatus 598. 

calcaneus 597. 
cavus 598. 
equinus 593. 
excavatus 598. 
malleus valgus 599. 
planovalgus 594. 
planus 594. 
valgus 594. 

contractus 595. 
-fix. 596. 
- inflammatus 595. 

- - staticus 595. 
- - traumaticus 594, 

679. 
- varus 591. 
- - traum. 591, 679. 
Petit, Achtertour 755, 

757. 
--Heister, Beinbruch­

lade 759. 
Petit mal 244. 
Pfăhlungsverletzungen 

39. 
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Pfannenbodenperfora-
tion 551. 

Pfannenkoxitis 550. 
Pfannen,vanderung 581. 
Pfeifenstcine 3\l2. 
Pfeiffer, Versuch 125. 
Pfeilgifte 146. 
Pflanzenfasergeschwtil-

ste 432. 
Phagozyten 119. 
Phalloplastik 414. 
Phantomgeflihl 707. 
Pharyngotomia a11. 
- subhyoidea 738. 
Phelps, hlumpfullopcra-

tion 5!l2. 
- Stehbelt 364. 
Phenolkamplwr 137. 
Philagrius, Aneurysma-

operation 98. 
Phimose 412. 
Phlebektasien 98. 
- Untcrschenkel 576. 
Phlebitis 130. 
Phlebolithen 98, 99, 130. 
Phlegmasia alba dolens 

\l!l. 
Phlegmone 126. 
- subfasziale 138. 
Phloridzinprobe 386. 
Phokomelie 522. 
Phosphate 378. 
Phosphor 325. 
Phosphorleberthran 110. 
Phosphornekrose 134. 
Phrenikotomie 350. 
Phrenicuselektrisierung 

17. 
Phytobezoar 432. 
Pigmentmiilcr 207. 
Pigmentzellengeschwulst 

207. 
Pi nzctten 687. 
Pirogoff, Amputatio pe-

dis osteoplast. 717. 
-- hoher 718. 
-- modifizicrter 717. 
v. Pirquet, subkut. Tu­

herkulinrcaktion 16\l. 
Pistolcnschiene 655, 761. 
Planun1 inclinatun1 spl. 

u. dpl. 759. 
Plaques 111 uqueuses, 

\luudhiihlc und Zunge 
285. 

Plasmazcllcn 114. 
l'lastik fj4. 
Plastisrhc SchiPnen 704. 
- Verbingcrung~ H.opf-

niekc-r 2~)5. 
Plattfull vgl. P<'s planus. 
-einlage sno. 
- - T.angc:> 7ti8. 
-operation snn. 
-rer1ress<•Incnt 5UG. 
-schuh ..-J~H>. 
Plalzwun<l<'n :l!l. 
Plaut-Vinccnt, .'\ngina 

154. 
Pleura vgl. H ippenfell. 
-punktion :14il. 
--schwartc 345. 
Pleuritis 34:l. 

Register. 

Pleuritis tbk. :144. 
Plexusan~isthesie 28. 
Plexus brachialis 19,516, 

()!)2. 
Plombieren 275. 
Pneumatocelc capitis 

227. 
Pneun1ococcus 12:~, 13U. 
Pnelnneldomic 350. 
Pneumonie 42\l. 
- hypostatische 610. 
Pneurr1olysc 350. 
--pexie 342. 
·-thorax 341. 347. 
--- - kiinstliclwr :150. 
Pochhan1n1er, Zeichen 

666. 
Podagra 106, 587. 
Pollex duplex 531. 
Polsterung des Verbands 

760, 765. 
Polydaktylie 531, 582. 
Polymastie 328. 
Polyotie 270. 
Polypen 21 O. 

Darm 548. 
Harnriihre 400. 

- l\Iagen 456. 
- Mastdarm 480. 
- Spciseriihre 316. 
Polyposis 21 O. 
Polyscrositis 354. 
Polythelie 328. 
Poncet, tuberk. Gclcnk­

rheumatismus 167. 
Porges, Kathcter 744. 
Port, Blcchstreifen-

schienc 762. 
Potain, Aspirator 343. 
Pott, nuckel 362. 
- l{opfgcschwulst 627. 
- ubel 361. 
Prallschufl 40. 
Priiputialsteine 412. 
Prellschufl 3\l. 
Prima intentia 42. 
Primiiraffekt 172. 
- Finger u. Hand 538. 
Procrssus pyramidalis 

317. 
Proctitis 471. 
Proctoplastik 46!l, 474. 
l'rol'tostomic 46!l. 
Prognathie 274. 
Prolaps, Aftcr (ani) 478. 
- I~auclwingcweicte4D!). 
-- 1 Iarnrmu-enschleinl-

haut 400. 
1 liiinorThoidt•n 47(). 
IIernir S12. 

- l!irn 248. 
- ~l::stdarm (recti) 478. 
- Sam<'nkaniilehen407. 
Pronationsfralilur 678. 
Prosopalgie 2H1. 
l'roslala 400. 
--abszefl 401. 
-alrophic 404. 
-enlziindung 401. 
--gesdnviilslc 40-1. 
--hyperlrophie 402. 
-karzinon1 404. 
-miUhildun!(en 400. 

Prostatasteinc 401. 
-tuberlmlosc 402. 
-verletzungcn 401. 
Prostatektomie 403. 
Prostatorrhoe 401. 
Prostatotomie 403. 
Proteushazillus 142. 
l'rothese 708, 70!l. 
Prozentsiitze 7RO. 
Pruri tus ani 4 71. 
Psammom 220. 
Psammi\str Krehs 214. 
Pseudarthrose 612. 
- Oberarm 646. 
- Cnterschenkel 675. 
Pseudarthrosenopera­

tion, Hol'fa 54\l. 
Pseudt•appcndizitis 445, 

450. 
-zysten, Pankreas 495. 
-hcrnie 514. 
-leukiimie 302. 
- - Tumoren 206. 
-myxoma peritonei 

426, 446. 
-schwanz 374. 
-tabes diphtherica 153. 
-tubcrkulose, nauchfell 

424. 
-tumoren, Netz 425. 
PsoasabszeB 363. 
Psoriasis huccalis 285. 
Ptose u. Ptosekachexic 

436. 
Puder u. Pulver 59. 
Pulpitis 275. 
Pulsierender Exophthal-

mus 243. 
Pulsionsdivertikel 315. 
Pulverschmauch 40. 
Punldion, Hauch 426. 

Hlase 745. 
- Herzhcutel 353/354. 
- Kniegrlcnk 583. 
- Pleura 343, 345. 
Pupillcnreflex 15. 
Purpura 91. 
Pustula maligna 155. 
Putride Erreger und In-

fektion 142. 
Pyiimie 139, 140. 
Pvclitis 38a. 
__: calculosa 370. 
Pyelotomie 370. 
Pygopagus 374. 
Pylorospasmus 434. 
Pylorusausschnltung 

441, 458, Mi:l. 
-dehnung "'IH. 
-karzinmn 456. 
-plastik 415, 1Hl. 
-rescktion "lH:I, 440,457. 
-stcnosc ."f!J.i., 438, 457. 
- - angeborcnc 435. 
Py<'locele 400. 
l'yozvanase 11 :l. 
__: hei Diphtherie 154. 
Pyocyaneus 124. 
Pyogcnc Jnfel<tion und 

Infcktionsf'rrt•geJ 121, 
122. 

Pyoncphrose 382, 383. 
Pyopneumolhorax 341. 



Pyopneunlothorax sub-
phrenicus 423. 

Pyospermie 405. 
Pyothorax 344. 
Pyrosis 438, 440. 

O.naddelhildung 27. 
Quadrirepskontraktur 

566. 
Quecksilber bei Syphilis 

179. 
Quenu, 1\Iastchu·nlopera­

tion 482. 
Querbruch 604. 
Querc Gcsichtsspalte 

253. 
Querfortsatzbruch 634. 
Qucrreseldion 430, -'16-1. 
Querschliiger 40. 
Quersclmittliision 370, 

635. 
de Quervain, Luxations­

fraktur, interl<arpale 
658. 

Quetschungsbruch 602. 
Quetschwunden 39. 
Quetschzangc 460. 
Quintusneuralgie 261. 

Rabdomyom 208. 
Rabies 146. 
Rachen 288. 
Rachenmandelhyper-

trophie 289. 
Hachenpolypen 291. 
- behaarte 291. 
Rachenstenose 290. 
Hachitis 109. 
- Unterschenkelkm·va­

turen 576. 
Hadikaloperation, 

Briiche SOi!. 
- Leistenbri\che 509-

510. 
- :\abelbr[ichc512,513. 
-- Obtur.-Br[iche 511. 
-- Schenkelbriiche 510 

--511. 
---- llydrocele 409. 
--- Varicoccle 411. 
-- :\li ttelohren tziindung 

273. 
Radius vgl. Von!erarm. 
-cun·us 5:12. 
-rldel't 529. 
-fraktur 653. 
-Juxation !\51. 
Hadiusl<iipfchen, 

Distrai< tionsluxa tion 
651. 

Hadiun1 hei 1 I~in1angio-
men 201. 

--- bei Tumorcn 187. 
HarliumvPrbrennung 87. 
Railway-spinc 36\J. 
Ral<ettschnitt 702. 
Rankenaneurysma 198. 
-angiom 1 97. 
-neurmn 1H1. 
Hanula 223, 26\J. 
Hasun1owskv, Samen-

s trangeinrlflanzung 
408. 

Hegister. 

H'!.l~enschwanzpelotle 
1 ,x. 

Hauchful3, Schwcbe 635, 
759. 

- - bei l{yphosc 31)6. 
- - bei \'\'irbeltuber-

kulose 364. 
Hausch 14, 20. 
Hauschbranrlbazillus 

143. 
Raynaud, Krankheit 70. 
Reclus, Infiltrations­

aniisthesie 27. 
Rccurrens 2\!7, 307. 
- bei Kropf 319, 322, 

324. 
Redressentent, 1-lac1<cn­

ful3 597. 
Hohlfnl3 598. 

- Klnmpful3 592. 
- Plattful3 596. 
- Spitzful3 594. 
Reflexepilepsic 243. 
Refraktur oder RezidiY-

fral<tur 612. 
Regeneration 44. 
Rehn-Delorme, l\Iast­

darmvorfalloperation 
479. 

Reifenbahre 759. 
Reimplantation oderRe­

plantation 67. 
Reiskorperchen 167, 

168. 
- Hygrom, Hand 538. 
Reiten der Fragmente 

{\06. 
Reithosenaniisthesie 35. 
Reitlmochcn HJ4, 559. 
Heizblase 3!l0. 
Rcizstadimn 629. 
Hektalprolaps 478. 
Rcktopcxie 47D. 
-plastik 475. 
-tmnia 475. 
- - posterior 481. 
Hel<tum ygJ. l\lastdarm. 
Hcl<tusdiastase 513. 
Hektusrandschni tt 446. 
Hen arcua tus 37 5. 
- clongatus :ns. 
- mohilis :177. 
- scutaneus 375. 
Hen ten schema 770. 
HenversC 751. 
Heparat ion 44. 
Hcposi lion bei Frakturcn 

()1 fi. 
~ bei Luxation('n 625. 
- - physiologische 

()25. 
- bei 1 lernie 505. 
- - en bloc ud. n1asse 

506. 
- bei I Illftyerrcnl{ung, 

blntigf' 549. 
- unblutigc 548. 
Hcposilionshinrlernis hei 

UaurnPnluxation 657. 
Hescklionen 722. 

Pxlrakapsuhire 724. 
orthopiidisclH' 722. 

- suhlwrtikale 723. 
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Hest•l<tion, Ellenbogen 
72(). 

-- Finger 725. 
- Ful3 728. 
- - ntrtatar·so-tarsea 

oder tarso-ntetah"trsea 
717, 72B. 

-- - osteoplastische 
72\J, 734. 

Iland 725. 
Hiiftc 7il1. 

- !{nie 730. 
Kropf 320. 
:\lastdarm 481. 
-vorfall 479. 
Oberkiefer 735. 
Hippen 7il7. 
Schiidel 732. 
Schulter 727. 
Cnterkiefcr 736. 
Zehen 728. 

Resektionsinstrumente 
723. 

-messer 723. 
-pinzette 723. 
-schere 723. 
Reservestrecka ppara t, 

Ellenbogen 655. 
- Knie 669. 
Hesidualharn 402, 403. 
Retention bei Frakturen 

616. 
Retentionszysten 222. 
Retentio testis 406. 
Retrecissement thoraci-

que 335, 345. 
Retrograder Transport 

der ~letastasen 185, 
215. 

Hetropharyngealabszel3 
289, 298, 362, 364. 

Retrosternaler bzw. re· 
troldavikularcr Kropf 
322. 

Retroviszernle Tun1oren 
2!)1. 

Reverdin, Epicknnis-
transplantation 68. 

RczidiY 18·!, 2Hi. 
Bhachitis vgl. Hachitis. 
Hhachisehisis 3GO. 
Hhea Barton,Osteotomie 

5t\6. 
Hhinitis 281. 
Hhinolith 280. 
Hhinophym 2!H. 
Rhinoplastik :w:J. 
Hhinosldcrom !l3, 159. 
HicdPl, Adduktions-

methodc H-J:l. 
- Lcberlappcn 48H. 
Ril'S('lliHHg'tl('l 48. 
Hiescmyuch" 5:12, 583. 
Rit•spnZC'liPnsarkoin 203. 
- I'iC'ft>r 27K 
Hilwchl'ltschuU 40. 
Hind<•nepilcpsic 244. 
Hinclerluberimlos<' Hil. 
Hinclfleisch, Spiral-

schnitt<' 578. 
Ringpntf<•rnung 5:~5. 
Hingbruch des Schiidels 

()2fi. 

51* 
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Ringelsch iisse 40. 
- Bauchdecken 416. 
- Brustkorb 336. 
Ringkropf 322. 
Rinnenbrust 334. 
Rinnenschul.l 39. 
Rippenbogenaufklap-

pung 427, 463. 
Rippenbriiche 637. 
-fell 341. 
- -entziindung 343. 
-knorpelnekrose 338. 
-resektion 345, 737. 
- - Instrumentariutn 

737. 
- - Schere 737. 
-trepanation 315. 
-varietiiten 334. 
-vcrrcnkungen 638. 
Ril.lbruch 602. 
Ril.lwunden 3\l. 
Risus sardonicu• 149. 
Robbenglied 522. 
Hodagen 325. 
Hollenzug 771. 
Hollschiene 770. 
Homberg,Phiinomen511. 
Hiintgenbestrahlung bei 
Hămangiomen 201. 

- - Tuberkulose 170. 
-- Tumoren 187. 
Riintgenbild bei Frak-

turen 607. 
-gcschwiir 187. 
-lmrzinom 187. 
-schirmoperation 48. 
-tiefenbcstimmung 4~. 
-ticfenthcrapie 187. 
-vcrbrennung 87. 
Hose 127. 
- Beckenringbruch650. 
- Lagerung_ mit hiin-

gendem Kopf 16. 
1\osenl<ranz, rachitischC"r 

109. 
Roser, Drahtrinne 7:>0. 
- Einrenkung, phys. 

625. 
- Liippchen 412. 
- :\Tundspcrrc 1-1. 
- Supinationsschiene 

655, 761. 
- Trachcalkaniilc 740. 
Hotation fiO:J. 
H.otationsbruch 678. 
Hotationszng 771. 
Hoth-Driiger, C\'arkose-

apparat 23. 
Hotz 155. 
- Gesicht 2:58. 
- l!als 28:!. 
Hiickcn, rnndcr ;{()6. 
H.iickcnmarl< 3!\8. 
-bctiiubung 32. 
~-hlutung 36\l. 
-·druck :lfi!l. 
-crschi"lttcrung 369. 
-frcilegung 371. 
-geschwi.ils te 370. 
-hiiute 368. 
-quctschung ~~fin. 
Hiickcnstcrn 755. 
Hiisch, Katheter 744. 

Registcr. 

Săbelbein 576. 
Siibelscheidenbein, Vn-

terschcnkel 11 O. 
- syph. 575, 576. 
Saccharomykose 158. 
Sackniere 382. 
Siige 723, 733. 
Săgerandsequester 707. 
Sakralaniisthesie 34. 
Sakrale Methode bei 

Rektum 481. 
Sakral- bzw. Sacrococcv-

gcaltumoren 374. · 
Sakroiwxalgic 373. 
Sa!ben 61. 
Sai varsan 180. 
Salzsiiure 457. 
Samenblasen 405. 
Samenkaniikhcnvorfall 

407. 
Samenstrangzysten 411. 
-Jipome 411. 
Samter, Steigbi"Igel-

plastik 65. 
Sandalium 753. 
Sanduhrmagen "-:l:i, 438. 
Siingerkniitchen 308. 
Saphenaresektion 578. 
-unterbindung 578. 
Saprophyten 113. 
Sargdeckelverfahren 57·1. 
Sarcomatosis cutis 203. 
Sarkome 202. 

Ful.l 600. 
Leistendriisen 560. 

- Oberschenkel 560. 
- Cntcrschcnkel 582. 
- Zchen 600. 
Sarkomphalos 41\J. 
Sartoriusp!astik 567. 
Sattelnase 2fi3/264. 
- syph. 175. 
- traum. 630. 
Satyrohr 270. 
Sauerbruch, Stumpf 708. 
- Untcrdruc1\:'"erfHllren 

342. 
Siiufcrnasc \l3. 
-wahnsinn 89. 
Saugdriinage vgl. l'er-

thes. 
Saugg!oeke 63, 117. 
Siiuglingsskorbut 11 O. 
Siiurefeste Stiibehen Hin. 
Sautcr, Schwebe 75!). 
Sayre, Galgen 766. 
- Heftpflasterverband 

639. 
Searpa, Schuh 5\l2. 
Schiidelbasisbruch 626, 

628. 
-bruch 626. 
-defekt 2:{0. 
-deformitiiten 230. 
- - bei Geburt 236. 
-depression (;27. 
-eriiffnung 7:12. 
-lmochen 230. 
-schiisse 231. 
Schambeinbrueh 659. 
Schanker 172. 
Schanz, 1-leftpflaster\'Cr­

hand 77G. 

Scharlachrot 62. 
Schaudinn, Spirochiitc 

171. 
Schaukelbewegung 604. 

677. 
Schede, Extensionstisch 

7fi6. 
- -verband 776. 
- - - dreiteiliger771. 
- - - vertikaler 667. 
- Radiusschiene 655, 

761. 
- Thorakoplastik 346. 
Scheinbruch 514. 
Scheinreduktion 506. 
Schellackstein 432. 
Schcnkelbruch 510, 663. 
Schenkelkoxitis 550. 
Schenkclhalsbruch 66:l. 
Schenkelhalsverbiegun-

gen 554. 
Schiefe Ebene 759. 
Schiefhals 294. 
- neurogener 295. 
Schienbeinbriiche 676. 
-vcrrenkungen 672. 
Schienen 617, 761. 
Schienenhiilsenapparate 

775. 
Schienennagelextensim•, 

774. 
SchieBknochen 515. 
Schilddriise 317. 
- accessorische 317. 
- adenome 323. 
-entziindung 322. 
-karzinomc 323. 
-tablettcn, transpl., 

Verfiitterung 320, 326. 
Schildkrote 752. 
Schildniere 37 5. 
Schimmelbusch, Instru-

mentenkochcr 6. 
- V crbandtrommeln \J. 
Schindung 77, 414. 
Schinzinger, Rotations-

verfahren 643. 
Schlafliihmung 516. 
Schlangcnbil.l und -gift 

146. 
Schlangentour 751. 
Schlatter, l{rankheit 575, 

fi77. 
Schleich, Marmorstauh­

seife 3. 
- Peptonverband 580. 

Quellungsaniisthesie 
27. 

Schleifbrctt 770. 
Schleimbeutel vgl. Bursa. 
-zystc, Hals 301. 
-crkrankungen \15. 
-tuberkulose 168. 
Schlcimhiimorrhoiden 

476. 
Schlciml<rebs 214, 218. 
Schleimpolypen, Nase 

283. 
Schleimhauterysipel127. 
-polyp 100. 
-prolaps,l\lastdarm 482. 
-syphilis 174. 
-tuberkulose. 164. 



:ichleuder 750, 754, 757. 
Schloffer, Phimosenope­

ration 413. 
Schliisscr, Alkoholinjck­

tionen 101, 262. 
Schlottern, Ellenbogen 

528. 
-- Hlifte 553. 
- Sdmlter 520. 
Schluckstiirung bei 

Trachcotomie 741. 
Schlundhaken 311. 
--zange 311. 
Schllissclbeinbriiche 638. 
-ddekt 515. 
-osteomyelitis 518. 
-rcsektion 522. 
--syphilis 518. 
-tubcrkulose 518. 
-verrenkungen 539. 
Schmelztropfen 278. 
Schmerz 429. 
Schmieden, Darmnaht 

463. 
Schmicrkur 179. 
Sdmappender od. schncl-

lender Finger 94, 54:3. 
- Hiifte 553. 
- Knie 567. 
Schneckentour 751. 
Schnclldesinfektion 4. 
Schnittwunden 38. 
Schnitzler, Lagerung 437. 
Schnupfcn 281. 
Sclmiirbrust 335. 
Schniirleber 486. 
SchniirvcrschluJJ, Darm 

460. 
Schnyder, Tuchschiene 

761. 
Schoemaker, :\Iastdarm-

vorfallopcration 479. 
Schi\nheitsprothese 70!!. 
Schorf 44. 
Schornstcinfegcrkrebs 

217, 411. 
Schriigbruch 604. 
Schriige Gesichtsspalte 

253. 
Schreibkrampf 543. 
af Schultcn 574. 
Schulter 515. 
-ankylose 520. 
-blatthriiche 641. 
-blatUlalsbruch 641. 
-blatthochstand 515. 
-blattosteomyt'litis 518. 
--blattrescktion 522. 
-blatttuherkulose 518. 
-exartikulation 713. 
-gelenkdistorsion 517. 
--- -cntz(indung 518. 
- -kontusion 517. 
-hochstand bei Skoliosc 

:~68. 
-kontraktur 520. 
-resektion 727. 
-schleimbeutel 521. 
-tuch 757. 
-vcrrcnkungen 641. 

angeborene 515. 
habituclle 644. 

- - veraltcte 644. 

Register. 

Schull vgl. Verletzungen 
und einzelne Organe. 

-bruch 603. 
-kanal 40. 
-wundcn 39. 
-- Kopf 231. 
Schusterspan 761. 
Schutzimpfung 120. 
- bei Diphtherie 154. 
- bei Tetanus 150. 
- bei Tollwut 147. 
Schutzkriifte 118. 
Schwammlmmpression 

777. 
Schwanzbildung, falschc 

und wahre :l74. 
Schwartze, \Varzcnfort­

satzaufmeillelung 272. 
Schwcbcn 75\l, 770. 
SchwcilldriisenabszeU 

517. 
-- ~adenom 210, 260. 

~cntzlindun!! 517. 
Schwiele 584. 
Schwielenkopfschmerz 

22\J. 
Scirrhus 214. 
Sectio alta 393, 7 4:>. 
- profun<la 392, 746. 
-- - latcralis 3\l2. 
- - mediana 3!J2. 
Segmentdiagnosc 370. 
s.,hnendchnung 533. 
-durchtrennung 747. 
-erkrankungen 94. 
-luxation 533. 
-naht 7!l. 
-plastik 79. 
-quetschung 78. 
-ruptur 5B3. 
---seheidenentzlindung 

!l4. 
--- - krepitierende 538. 
- -hydrops o. hygrom 

!l4. 
- -phlegmone, Hand 

536. 
~ -tubcrkulosc 168. 
-transplantation odcr 

iihcrpflanzung 79, 593. 
- - periostale 539, 

594, 597, 5H8. 
-verkni\cherung 94. 
-verlagerung 79. 
-verletzung 79. 
--zcrreif3ung 78. 
Schrt, Blutleerl<lcmme 

54. 
Seide 7. 
Seifcnspiritus 4. 
Scitenkettentheorie 119. 
Sei tenzug 711. 
Sekundiirheilung 43. 
-infektion 112. 
-naht 49. 
Selbstamputation 522. 
Semiflexion der Ge-

lenke 770. 
Scmikastration 742. 
Scmmelweis 1. 
Senile Angiome 1 \lfi. 
SenkfuJl 5H4. 
Senlnmgsabszcl.l 362. 
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Sepsis bzw. Septikiimie 
139, 141. 

Sequester, ostcomyeli-
tischer 132. 

~ syph. 175. 
~ tb. 165. 
Sequesterfraktur 620. 
Sequestrotomie 132. 
- Unterschenkel 574. 
Serom 77. 
Serratusliihmung 517. 
Seropneumothorax 341. 
Serres fines 50. 
Serum 118. 
-- zur Blutstillung 55. 
Serumkrankheit 120. 
- bei Diphtheric 154. 
- bei Tetanus 151. 
Serumprophylaxe und 

-therapie 47, 120, 142. 
~ bei Diphtherie 154. 
~ bei Tetanus 151. 
Scrumtherapie bei Tu-

moren 688. 
Scsambeine 685. 
Sharp-Jiiger, Amputatio 

metatarsea 715. 
Shock 89, 610. 
Sialoadenitis 268. 
-dochitis 268. 
~lithiasis 267. 
Siamesische Zwillinge 

335. 
Sichelhein 576. 
Siebbeinhiihle 282. 
Sigmoiditis 449. 
Sigmoidostomie 465. 
Silberdraht 8. 
Silbcrdrahtring 47\J. 
Sill{\Y()l"lll 8. 
Silvcster, klinstlichc At-

mung 17. 
Sinus durac matris 242. 
~ pericrani 229. 
~thrombose 247. 
Sitzheinhruch 65\l. 
Skalenusliicke 6\ll. 
Skalpell 687. 
Sl{alpierung 77, 228. 
Skapularkrachen 521. 
Skarifikation bei Hiim· 

angiomcn 200. 
Sklcradcnitis 172. 
Sklcrom 15!.l. 
Slwliose 36fi. 
~ isch. 367, 558. 
- rheum. 367. 
Skopolamin 22. 
Skrophuloderma 167. 
Sl<rophulose 165. 
Skrotum 407. 
-gesc hwiilste 411. 
Skultetenbinde 750, 777. 
Skybala 432. 
Slajmcr Dreieck 761. 
Smegmabazillen 169. 
Smith, Suspensions-

drahtschime 762. 
Sodbr<>nnen 438, 440. 
Solitiirtuberkel, Gehirn 

248. 
SolitiirzYSI<', Leber 485. 
- ~it>rc 3S5. 
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Sondieren, Harnrohre 
397. 

- - <\ boule 397. 
- - in Biindel 398. 
- Speiserohre 310, 313. 
- - ohne Ende 314. 
Sonnenstich 87. 
Sonntagsprothese 709. 
Spaltbildungen, Gesicht 

252. 
-hruch 603. 
- FuB 58:!. 
- Hand 5:!1. 
-pilze 112. 
Spanischer Kragen 413. 
Spannungspneumo-

thorax 341, :!47. 
Spasmus glottidis 307. 
Spaslischcr Ileus -152. 
Speiclwldrtisen 266. 
-fistcln 266. 
-steine 267. 
SpPiscriihrc 309; vgl. 

Oesophagus. 
Spermatoccle 22:!, 410. 
- cystitis 405. 
Speziclle Chirurgie 227. 
Spica 752. 

coxac 753. 
humeri 753. 

- manus 752. 
- pedis 753. 
- pcrinci 755. 
- pollicis 752. 
Spina bifida 35\J. 
- a per ta u. occulta 360. 
Spina septi naris 280. 
Spi na ventosa 165, 540. 
Spin<l•·lzellensarkome 

20:!. 
Spiralhruch 604. 
Spiralschicnc 7fi:!. 
Spiralschnille 578. 
Spiraltour 751. 
Spirochaela pallida 171. 
- :-.:achwcis 177, 
SphinklPr ani-Dehnung 

11. -i<mmpf 450, -1:>1. 
Spi tzfull 5\l:l. 
Spitzohr 270. 
Splanchnoptosc 4:!fi. 
Splcnel<tomi<• ·l\l7, 4\HI. 
Splenon1egalie 4HH. 
Splcnopexie 1\)\). 
Splittcrbrtkhc (i04, 608. 
Spondylilis u. Spondyl-

arlhritis anl<ylopoi'ti­
ca 104, :w:>. 

dcformans 10:i, 364. 
~- inf(•cliosa :Hit. 
-~ tnuunatiea :iU5, n:~5. 

- lubcrculosa :!li 1. 
Spondylolisthesis :!Hii. 
Spontanfrakturen (i20. 
- epiphysiire 620. 
Sporen 112. 
- TPtanus 148. 
Sporn1>ildung u. 

-quPlschc 4fi7. 
Sporo lrichosc L)\1. 
Spr<'izhrclt od<•r -hiip;el 

7fi!J, 77'2. 
Sprcizft•tl<-rn :>!. 

Registcr. 

Spritze bciLokalaniisthc-
sie 29. 

SproBpilze 158. 
Sprung im Knochcn 603. 
Sprungbcin vgl. Talus. 
SprunggelcnlnniBbil-

dung 573. 
Ssabanejeff, I<:nieampu-

tation 71 n. 
Stapes 753. 
Staphylococcus 122, 13(). 
Staphylorrhapbie 255. 
Stărkebinde 750. 
Starkstromverbrennung 

87. . 
Status epilepticus 243. 
- thymicus hzw. thy-

lnico-lyJnph. :~27. 
Staubinde 6:l, 116. 
Stauchungsbruch 602. 
Stauchungsscbmerz 606. 
Stauungsblutungen bei 

Rumpfkompression 
3:l6. 

Stauungspapille bei 
llirntumor 24\J. 

Stecknadelverhand 772. 
Stecl<schufl 40, 48. 
Stchcndc Schlingc 453. 
Steifgazcbinde 750. 
Stcinn1ann, H.nochen-

nagclung 618, 675, 
680, 77:{. 

Stcinsondc 3H2. 
-schnitt 3\!2, 71:i, 7~6. 
-- Jage 746. 
-zertrlimmcrung 3\!2. 
Steil.lheinbruch 65\l. 
- -cxstirpation 374. 
-- -geschwulst :!74. 
- -schmerz 374. 
Steil.ltcratome 222. 
Stclla dorsi 755. 
- pcctoris 755. 
Stenosc, D.::u·nt 4;, 1. 

Kehll<opf 30(i. 
- Luftrilhre 30H. 
- Speiseriihre 312. 
- Hachen 2!10. 
Sh•ppergang 57~L 
Stcrnberg, Drliscntwno-

rcn 165, 20(). 
Sleudrl, Alunliniuin­

schicnen 762. 
StPilwag, Basedowsym-

ptom 324. 
Stichwundcn 38. 
Stickoxydul 19. 
Stille, Gipsscherc 765. 
-- Hippcnschcre 7:!7. 
Slimmritzcnl<rampf :l07. 
Stinlmasc, einfaclw 281. 
-- - syph. 283. 
Stirnhiihle 282. 
Stockschnupfcn 281,28:1. 
Stoffel,Nervcnausschnd-

dung 593ff. 
Stomacace 284. 
Stomachica 457. 
Stomatitis 17!1, 284. 
Stomatoplastik 265. 
Stopfrohr 51, 477. 
Sliipselmechanismus2;)0. 

Storp, Suspensionsman­
schette 655. 

Strahldeft'ktc 532. 
Strahlenpilzkrankheit 

157. 
Strangulationsilcus 452, 

453, 454. 
Strecklahmhcit 669. 
Strcckmetall 762. 
Streckwrband <H8, 76!1. 
Streifschul.l 3fl. 
Streptobacillus Ducrey 

172. 
Streptococcus 122. 
Streptokokkensepsis 13\J. 
- -serum 123. 
Streptothrichon 158. 
Strictura ani 474. 
--- ocsophagi 312. 
- rccti 474. 
~- urcthrac 397. 
- - cong. 395. 
Strnma Bascdow 324. 
- maligna 323. 
- pararenalis 211. 
- suprar~nalis 384. 
Strumektomie 320. 
- bei l!asedow 325. 
Strumitis 322. 
v. Strlimpeli-PimTe ;\'!a­

rie, Spondylitis anky­
lopoetica 104, 365. 

Sliickbruch 604. 
Stuhlfistel 433. 
- - kiinstliche 465. 
- - Vcrschlull 466. 
Stuhlregelung 451. 
-stauung u. -v~rstop-

fung 450. 
-ziipfchen 476. 
Stumpffisteln 707. 

1 - konischer 707. 
' ~-kontraktur 707. 
1 --miscrc 707. 

- p;Jlhologischer 707. 
-scquester 707. 
-vcrbesserung 707. 
-versorgung 704. 
Styptica 85. 
Stypticin 55. 
Subkutane Kochsalzin-

fusion 57. 
Sublima! 3. 
Sublimatseide 8. 
Suhlingualis 266. 
Subluxationen 624. 
- angeborcne 1 02. 
- path. ader spontane 

102. 
Suhmaxillaris 266. 
Subperiostalcr Bruch 

fi03. 
Subpcriostalc Mcthod~ 

dcr Amputation 703, 
721. 

Subphrenisc!H'r AbszeB 
'122. 

- Gasahszefl 423. 
Subungualc Exostos~ 

599. 
Sudeck, l{nochenatro­

phic 109. 
- Schncidefriise 7:!:3. 



Sugillation 76. 
Supinationsbchinderung 

652. 
~ angeborcnc 52B. 
Supinationsfraktur 678. 
Suprakondyliire Fraktur 

Oberarm 647. 
- - Oberschenkel668. 
Supramalleoliire Fraktur 

677. 
Supraorbitalncuralgie 

261, 262. 
Suprarcnin 26. 
Suspension 75\l. 
-manschette 655. 
-methodc bei l\Iast-

darmvorfall 47\l. 
Suspcnsoriun1 matntnae 

755. 
- scroti 778. 
Sycosis 126. 
Symbiose 113. 
Syme, Fuflexartikula­

tion 718. 
Symmctrischc Erkran­

kung der Triinen- usw. 
Driisen 268. 

- Gangran 76. 
Sympa thicus 297. 
Syndaktylie nnd Syn-

phalangie 5:ll, 582. 
Synkope 17, 19. 
Synostose, radio-ulnarc 

52!l. 
Synovitis purulenta 134. 
Syphilis 171. 

Darm 442. 
Ellenbogen 528. 
Finger 539, 541. 
Fnfl 586. 
Hand 539. 
Hiifte 550. 
I{nic 563. 
Mastdarm 472. 
Obcrarm 526. 
Oberschenkel 560. 
Schiidel 233. 
Schliisselbein 518. 
Schulter 520. 
Untcrarm 530. 
llntcrsclwnkcl 575. 
Zehen 586. 

Tabaksbeutelnaht 50. 
Tabatii'rc 694. 
Tabes 173. 
- mesaraica 424, 443. 
Taenia echinococcus 223. 
- solium 225. 
Tiitowierung bei Hiim-

angiomcn 201. 
Tag!iacozza, Plastik 66, 

264. 
Talgdriiscnadenome 210. 
- Gcsicht 260. 
Talma, Opcration bei 

Ascites 427. 
Talokruralgclcnk 585. 
Talusaus!Of!clung 592. 
-exzision 735. 
-exstirpation 592, 594. 
-fraktur 683. 
-luxation 682. 

Registrr. 

Tamponade 50. 
- zur Blutstillung 55. 
Tamponlmnlile 16. 
Tangentialschufl 3\J. 
Tanzen dcr Kniescheibe 

562. 
Tapotcment 613. 
Tarsalia 686. 
Tarsalknochenbriiche 

683/685. 
Tarsalknochenverren­

lmngcn 682. 
Tarsectomia totalis 729. 
Taschenplastik am Am-

putationsstumpf 707. 
Tauchkropf 322. 
Taxis 505. 
T-Bindc 604, 750. 
T-Bruch, Oberarm 64\J. 
- Oberschenkel 668. 
Tecrpriiparate 62, 92. 
Teleangiektasie 197. 
Teleangicktatisches Gra-

nulom 159, 1\lli. 
Tendovaginitis 94. 
- crepitans 94/95, 538, 

585. 
- purulenta 137, 536. 
- tb. 168. 
- urica 95. 
Tenotorn u. Tenoton1ie 

747. 
- subc. Kopfniekcr 

2!l5. 
Tcratomc und teratoide 

1\lischtumoren 221. 
Testudo 752. 
- calcan!'i 753. 
- cubiti 753. 
-germ 753. 
Tetania parathyreopriva 

322, 324, 326. 
Tetanus 148. 
- nconatorum 418. 
- bei Frakturcn 610. 
- Schutzimpfung 47. 
'Textor, Kniercseldions­

schnitt 565, 730. 
Theden, Involutia cx lre­

mitatis 753. 
Thcrapcutischer Heil­

effeld bei Syphilis 177. 
Thermokauter zur Blut­

stillung bei Hiiman­
giomen 188. 

- bei Tumoren 4 77. 
Thiersch, Epidermis­

transplantation 68. 
- Nervcnextraktion 

101, 262. 
- Silberdrahtring 479. 
Thiosinamin 64. 
Thomasschiene 763, 77ii. 
Thoralwzent<'Se 343/345. 
- lyse 349. 
- pagi 335. 
-plastik 346. 
- - cxtrapleurale 350. 
-tomie 345. 
Thorax vgl. Brustwand, 
Thoraxdeformitiiten 

3341335. 
Thorium X 187. 
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Thromboembolie 429, 
610. 

Thrombophlebitis 130. 
- Cnterschcnkel 578. 
Thrombose 99. 
- :\lesenterialgcfiifle 

447. 
- Nekrose 74. 
Thymeldomie bei Base-

dow 325. 
- bei Kropf 324. 
Thymus 327. 
Thyreoidea vgl. Schild-

drlise. 
Thyreoiditis 322. 
Thyreopexie 321. 
Thyreoptose 317. 
Tibiadefeld 572. 
-fraklur (i76. 
-kompressionsfral<tur 

676. 
-kopffraktur 676. 
-osteomyelitis 575. 
-ostitis cyst. 575. 
- periostitis traum.575. 
-syphilis 575. 
-tuberkulose 575. 
Tic convulsiv 261. 
- douloureux 261. 
- rotatoire 295. 
Tiefenantisepsis 47, 117, 

137. 
Tiefenbestimmung 48. 
Tirefond 732. 
Tollwut 146. 
Tonsillektomie 290. 
Tonsillitis 28fJ. 
Tonsillotom u. -tomie 

290. 
Tophi 107. 
- gichtische 107. 
- syph. 575. 
Torsion, Darn1 455. 
- Samenstrang 406. 
- Ureter 377. 
Torsionsbruch 603. 
Tortico!lis 294. 
- ossea 264. 
- spasm. 295. 
Totenkranz 511. 
-kreuz 118, 141. 
-!ade 132. 
-ladenfraktur 620. 
-schiidel 233. 
Tour du maltre 745. 
- sur le Yentrc 745. 
Toxiniimie B!l. 
Trachea s. Luftriihre. 
Tracheadurchtrennung 

304. 
-kaniile HO. 
-naht 304. 
Tracheocele 303. 
Tracheotomie 738/739. 
- Indikationen 738. 
- Instrumente 740. 
- H:omplikationen 741. 
Traldionsdivertikel, Oso-

phagus 316. 
Traktotomic 554. 
Tractus iliotibialis 553. 
Transfixionsmethodevgl. 

Durchstichmethode. 
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Transplantation 
Transversoptose 
Trendelenburg, 

schlauch 461. 

67. 
450. 
l\fagen-

- Operation rler Lun­
genembolie 355. 

·- - Varicen 578. 
·-- Phiinomen bei 

Krampfadern 578. 
- Lux. coxae cong. 547. 
-- Spiel3 53. 
-- Supramalleoliire 

Osteotomie 5\17, 6110. 
--- Tamponkaniile 16. 
Trepan u. Trepanation 

7:1!!. 
Trcpanation dcs,VarzPn-

fortsatzes 272. 
Trctstiiize 771. 
Triangel 646, 761. 
Triangle bonnei 757. 
Trichobezoar 432. 
Trichterbrust 334, 335. 
Triclinium mobile 75\J. 
Trigcminusncuralgie 2G1. 
Trikotbinde 749, 77(;. 
Trikotschlauchcxtension 

772. 
Tripperrheumatismus 

135. 
Trismus 149. 
Trochanter maj. u. min.­

Fraktur 666. 
Trommelfellcntziindung 

272. 
- -schnitt 272. 
- -verlctzung 271. 
Trommlerliihmung 533. 
Tropakokain 32. 
Tr6pfcheneinlauf 57. 
Tropfnarlwse 20, 22. 
Trousseau, Tetaniephii-

nomen 327. 
Tubercula dolorosa 190. 
Tuberculum carotirleum 

6119. 
- Lisfranci 691. 
- maj. u. minus-Frak-

tur 645. 
Tuberkel 1fi2. 
Tuherkelbazillus 161. 
Tuberkulin l{och 16\J, 

170. 
- Hoscnbach 170. 
Tuhcrkulosc 161. 

Bauchfell 424. 
Bccken 373. 
Hlase 391. 
Drusthein 3:38. 
llarm 442. 
Ellenbogen 5211. 
Finger 530/540. 
Ful.l 5117. 
Hand 539/540. 
Ilirnhaut 246. 
Ilodcn 408. 
lliifte 550. 
l{nic 564. 
J{reuzsteil3beingelenk 

373. 
- l\1astdarm 472. 
- l\1esenterialdriisen 

443. 

Register. 

Tuberkulose, :-:iebenho-
den 408. 

Niere 381. 
Oberarm 52G. 
Oberschenkel 560. 
Prostata 402. 
Rippen 338. 
Samenblasen 405. 
Schiidel 233. 
Schliissclbein 518. 
Schulter 520. 
Schulterblatl 518. 
Cnterarm 530. 
Unterschenl<el 575. 
Wirbel 361/364. 
Zchcn 587. 

Tuberkuliiser Abszel3 
166. 

-- Eiter 162. 
- Gelenkrheumatismus 

167. 
Tuber~ulosis vcrrucosa 

cutis 163. 
Tubulisation cler Kerven 

81. 
Tuchbinde 757. 
Tuchverbiinde 756. 
Tuchklemme 6. 
Tumor 180. 
- albus 167. 
- - genu 564/565. 
- cerebri 248. 
Turmschiidcl oder Turri-

cephalus 630. 
Turnerknochen 194. 
Tyloma s. Tylosis 584. 
Typhlitis 449. 
- stercoralis 450. 
Typhus 125, 140. 
- Darm 441. 
- Ostitis u. Choi1dritis, 

Rippen 338. 
T~·pus bovinus u. huma-

nus 161. 

Uberbein 95, 107, 544. 
Dberdrucl< 342. 
(iberempfindlichkeit120. 
Cberstreckbarkeit,Ellcn-

bogen 527. 
- Fingcr 532. 
- Knie 569. 
Dbungen 619. 
Ulcus cruris 579. 
- - syph. 580. 

- tb. 581. 
- varicosum 579. 
durum 172. 
molie 172. 
u. phagerlaenicum u. 

gangr. 172. 
-- pcpticum s. rot. s. 

spl. duodeni 440. 
- - jcjuni post G. E. 

441. 
oesophagi 312. 
ventriculi 437. 
- callosum 4311. 
- penetrans 4:l8. 

- - - pcrforans 438. 
- rodens 217. 
- - Gesicht 260. 
L'lna vgl. Vorderarm. 

"l'Jnadefekt 529. 
-fraktur 655. 
-Iuxation 651. 
-parierfraktur 656. 
L'mbraculum 754. 
Umschlag 751. 
Cmstechen 54. 
Undulation 426. 
Cnfallbruch 501. 
Unfallgutachten 779. 
Unguentum Hydrargyri 

cinereum 179. 
Cnguis incarnatus 585. 
L'nna, Plasmazellcn 114. 
- Zinkleimverband 580, 

777. 
L'nterarm vgl. Vordcr­

arm. 
Cnterbindungen 54, 

687. 
Unterbindungsmatcrial 

7. 
Cnterbindungsnadcl687. 
L'ntcrdruck 342. 
L'nterkieferbruch 631. 
-rescktion 736. 
-verrenkung 632. 
L'nterleibstuch 758. 
L'nterschenkel 572. 
-amputation 718. 
-briiche 674. 
- - oberhalb der 1\:no-

chel 677. 
-defekt 572. 
-entziindungen 574. 
-geschwt1r, syph. 5110. 

- tb. 581. 
- varikiises 579. 
- H:rampfadern 576. 
- ostcomyclitis 575. 
-phlebektasien 576. 
- Syphilis 575. 
- tuberkulose 575. 
- varizen 576. 
-Ycrkri.in1n1ungen, 

rhach. 576. 
-verletzungen 572. 
Cranoplastik 255. 
L'ranoschisis 254. 
Crachuszystc u. -fistel 

213, 338, 418. 
Urate 378. 
Creter vgl. Harnleiter 
-steine 380. 
-striktur 382. 
L'rethritis :399. 
Crethrotom 398. 
Urethrotomia cxt. 307, 

398, 399, HG. 
- int. 398. 
Urina! 7711. 
Urininfiltration u.-phlcg-

mone 400. 
Uronephrosc 382. 
Vrtikaria 92. 
Uvula bifida 288. 

Vagus 297. 
Vakzinethcrapic 120, 

142. 
Valleix, ]\crvendrucl<­

punl<te 100. 
Valvotomie 451. 



Vanghctti-Sauerbruch-
Stumpf 708. 

Varicen 98, 576. 
- N. isch. 577. 
Varicocele 98, 411. 
- symptomatische 411. 
Varikosanbinde 777. 
Varix 577. 
- aneurysmaticus 97. 
- V. saphena magna 

510. 
Vas deferens-Rescktion 

(Vasektomie) 403. 
Velpeau. Verband 369, 

643, 756. 
Venaepunctio bzw. -sec-

tio 58. 
V enenaniis1hesie 36. 
Vcncnsteine 98, 9!), 130. 
Ventildriinage 137. 
- Knie 563. 
Ventilpneumothorax 

341, 347. 
V cntilverband 345. 
V cntilverschluB 448, 

455. 
Ventrikeldr;inage 239. 
--punktion 238, 241. 
\" eraltetes Empyem 345. 
\" criitzung, Spciserohre 

312. 
Verband und Verband-

wechsel 59. 
- bei Amputation 707. 
Verbandlehre 749. 
\" erbandpiickchen 45. 
\'erblutung 55. 
Verbrennung 85. 
Verdrehung bei Fral<!ur 

605. 
Verengerung vgl. Ste­

nose. 
Yerkiirzung u. Verhingr'­

rung bei Fraldur (iO<i. 
V crletzungen 76; vgl. 

einzelne Organe. 
Blase 388. 
Darm 430. 
Harnrohre 3!)6. 
1-Ierz 352. 
Leber 483. 
:\fagen 430. 
Mastdarm 470. 
Milz 497. 
Niere 375. 
Pankreas 493. 

Verletzungsamputation 
700. 

\' errenkung 623. 
V errenkungsbruch 680. 
\"erruca carnea l!lO, 209. 
\'errucae planac juv. 

Hand 545. 
V <·rstauchung 623. 
V erstei ncrter l\Icnsc h 

Hl4. 
V ertikalsuspension 770. 
Vertikalzug 771. 
Verzogcrung dcr J{on-

solidation 612. 
Vesica biloc. s. bipartita 

s. duplex 387. 
Vkrccktuch 757. 

Rcgister. 

Vinculum carpi u. tarsi 
757. 

Vioformgaze 10. 
Visierlappenplastik 65. 
- Gesicht 265. 
- Amputationsstumpf 

707. 
Vogelgesicht 274. 
- bei Unterkieferbruch 

631. 
Y. Volkmann, Dreiecl< 

678. 
- Kniekehlenschiene 

762. 
- Schwammkompres­

sion 777. 
- SprunggelenkmiBbil­

dung 573. 
- Stecknadelverband 

772. 
- Suspensionsschiene 

762. 
- T-Schiene 675, 763. 
- Wattekompressions-

verband 777. 
Volvulus 455. 
V orderarm 529. 
- Amputation 712. 
-briiche 651. 
-defekt 529. 
-exartikulation 712. 
-osteomyelitis 530. 
-phlegmone 536. 
-synostose 529. 
-syphilis 530. 
-tuberkulose 530. 
-verrenkung 649. 
Vorderful3schmerz 588. 
Vorfall vgl. Prolaps. 
Vorhautentziindung 414. 
Vorhautverengerung112. 
Vorsteherdriise vgl. Pro-

stata. 
V-Phlegmone 536. 
Vuzin 47, 117, 137. 

Wagner, Bulbusschiitzer 
735. 

- osteoplastisehe Schii­
delrcsektion 734. 

v. \Vahl, Symptom 453. 
\Valler, Gesetz der ::\ er­

vendegeneration 80. 
v. \Valther, Daunwn­

exartilmlation 711. 
Wanderl<ropf 322. 
\Vanderlappenfern-

plastil< 66. 
\Vanderleber 486. 
-milz 499. 
-niere 375, 377. 
\Vangenbildung 265. 
-brand 145, 257. 
-spalte 253. 
\\'arzen 190, 20!). 
- harte 209. 
- weiche 190. 
-Hand 545. 
Wasserbruch 40!J. 
\Vasserglasvcrband 768. 
\Vasserhirnbrurh 237. 
\\'asserkopf 238. 
\Vasserkrebs 145. 
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\Vassermann, Reaktion 
177. 

Wasserscheu 146. 
Wasserstoffsuperoxyd61 
Watte 10. 
V.'attekompressionsYrr-

band 777. 
Wechselschnitt 428, 446. 
\Veiche Schădeldecken 

227. 
Weichschiidel 236. 
Weisheitszahn 274. 
Wellenschnitt 4!Jl. 
Whitehcad. 1-Iiimorrhoi-

denexzision 477. 
- :\Iundsperrrr 255. 
Wieting, Arterio-vi>nosc 

Anastomose 590. 
\Vildt, Schiene 774. 
- Zug 772. 
\Vilms Oberschcnkel-

amputation 372, 636. 
- Tendinoplastil< 705, 

718, 720, 721. 
\Vilson, Salbe 92. 
Winddorn 540. 
Winkelmann, Hydro-

celenoprration 41 O. 
\Virbelbriiche 633. 
\Virbelverrenl<ungen636. 
\\'irbelsiiule 359. 
-deformitiiten 366. 
-karzinom 365. 
-osteomyelitis 361. 
-spalt 359. 
-tuberkulose 364. 
-tumoren 365. 
-vcrsteifung 364. 
\Vitzcl, Gastrostomir461. 
- .Jcjunostomie 465. 
- Reklination, forciertc 

16, 20. 
- Tropfnarkose 20. 
\Vi tzel-I-Ioffmann Re­

sectio metatarso-tar­
sca 717, 729. 

\Vladimiroff-:\likulicz, 
osleoplast. Ful3rescl<· 
!ion 72!J. 

\Volf 91, 471. 
\Volfe, J(ulistransplan­

tation 68. 
Wolff, BeiBzange 766. 
\V olfler ,Gastro<>nterosto­

mia antecolica ant.462. 
\Volfsrachcn 255. 
\Vright, hypertonische 

Losung 47. 
- Opsonine 119. 
\Vunde 37. 
-anfrisehung 4l;. 
-behandlung 45. 
-diphthcrie 153. 
- - bei Tracheotomie 

741. 
-<>riiffmmg 46. 
~('xzision 46. 
-hcilung 42. 
-infektion 121. 
- - bei Frakturen 61 O. 
-naht 4!l. 
-ol<l<lusion 46. 
-revision 46. 
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\Vundrose 127. 
-saft odcr -sekret 44. 
-schmerz 38. 
-starrkrampf 148. 
-verband 59. 
-versorgung 45. 
- - bei Frakturen 622. 
Wurmfortsatzentzun­

dung 444. 
\Vurzclhautentzundung 

276. 
\Vurzelzysten 213, 277. 
\Vutkrankheit 146. 

](anthinsteine 378. 
X-Bein 567, 576. 
X-Fuf.l 594. 
Xiphopagi 335. 

Y-Bruch 604. 
- Ohcrarm 64\J. 
- Obcrschenkel 668. 

Zahn 274. 
Zahnzys te 277. 
-extraktion 275. 
-fistel 276. 
-fleischentziindung27 4. 
-karies 274. 
-markentzfmdung 275. 
-zangen 275. 
Zăpfchenhypertrophie 

290. 
-spaltung 288. 

Register. 

Zangenhand 531. 
Zehen 582. 
-amputation 714. 
-bruch 685. 
-deformităten 598. 
-exartilmlation 714. 
-resektion 728. 
-transplantation 535. 
-verrenlmng 683. 
Zeller, Paste 188. 
Zelluloidverband 768. 
Zertriimmcrungsbruch 

603/604. 
Ziegenpeter 268. 
Ziehl-Neelsen, Tuberkel­

bazillenfiirbung 161. 
Zinl<leimverband 580, 

777. 
Zinkpaste 62. 
Zipperlein 106. 
Zirl<elschnitt 702. 
Zirkelt<iur 751. 
Zittmann, Dekokt 180. 
Zottengelenk 104. 
Zottenkrebs u. -polyp 

210, 218. 
- Blase 393. 
- Gallenblasc 492. 
- Harnleiter u. :'\icre 

384. 
Zottengelenk tb. 167. 
Zuckerhutstumpf 707. 
Zunge 284. 
- angewachsene 284. 

Zungenbiindchen 284. 
-biB 284. 
-gesehwtire 288. 
-gumma 285. 
-lmrzinom 287. 
-stich 284. 
--syphilis 285. 
-tuberkulose 285. 
Zungenbeinbruch 633. 
Zungentonsillcnhyper-

trophie 290. 
Zuppinger, Semiflexion 

770. 
Zweifel, Kniehebclzange 

54. 
Zwcrchfcll 358. 
Zwcrchfcllbrtiche 358. 
Zwcrchsackhygrom 168. 
-Hand 538. 
Zwillingsfinger 531. 
Zwirn 8. 
Zwirnhandschuhe 4. 
Zwischenkallus 608. 
Zwischenldefer 254. 
Zwischcnknochenmcsser 

701, 704. 
Zwischcnrippennerven­

schmcrz 340. 
Zwolffingerdarm vgl. 

Duodenum. 
Zystcn vgl. Cystcn. 
Zystosi<Op vgl. Cysto­

skop. 
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Soeben erschicn: 

Die Chirurgie der Brustorgane 
Von 

Ferdinand Sauerbruch 
Zugleich z w ei te Auflage der "Technik der Thoraxrhirurgie" 

von F. Sau.erbruch undE. D. Schumacher 
Erster Band : 

Die Erkrankungen der Lunge 
Unter Mitarbeit von 

W. Felix L Spengler L. v. Muralt t }~. Stierlin t H. Chnoul 
Mit 637, darunter zahlreichen farbigen Abbildungen 
Gebunden Preis M. 240.- (und Sortimentszuschlag) 

Die willkiirJich bewegbare kiinstliche Hand. Eine Anleitung fiir 
Chirurgen und Techniker. Von F. Sauerbruch, ord. Professor der 
Chirurgie, Direktor der Chirurgischen Universitats-Klinik Zilrich, s. Z. 
beratender Chirurg des XV. Armeekorps. Mit anatomischen Bt>itragen 
von G. Ruge und W. Felix, Professoren am AnJitomischen Univer­
sitatsinstitut Zilrich und unter Mitwirkung von A. Stadler, Ober­
arzt d. L., Chefarzt des Verdnslazaretts Singen. Mit 104 Text­
abbildungen. 1916. Preis M. 7.-; gebnnden M. 8.40 

---·----
Kriegschirurgische Erfahnmgen. Vortrag, gehalten auf dem schwei­

zerischen Chirurgentag am 4. Marz 1916 von F. Snuerbrueh, ord. 
Professor der Chirurgie, Direktor der Chirurgischen Universitats­
klinik Zilrich, s. Z. beratender Chirurg des XV. Armeekorps. 1916 

Preis M. 1.20 

Kriegschirurgischer Rontgen-Atlas. Von Dr. N. Guleke, a. o. 
Professor der Chirurgie, und Dr. Hans Dietlen, Stabsarzt der Reservc, 
Professor an der Universit1it Stral.lburg. Mit 70 photo1-rraphischen 

__ T<!,feln. 1917. In Leinwandmappe Preis M_.__~6:::-

Die chirurgischen Indikationen in der Nervenheilkunde. Ein 
kurzer W egweiser fiir N ervenarzte und Chirurgen von Dr. Siegmund 
Auerbach, Vorstand der Poliklinik fiir N ervenkranke in Frankfurt a. M. 
Mit 20 Textabbildungen. 1914. Preis M. 6.40 

Die N achbehandlung nach chirurgischen Eingriffen. Ein kurzer 
Leitfaden von Dr. M. Behrend, Chefarzt des Kreiskrankenhauses 
in Frauendorf b. Stettin. 1914. Preis M. 2.80; gehunden M. 3.40 

Der Schadelschu8. Kriegschirurgische Skizze VOII nr. Hermnnn Simon, 
Assistenzarzt der chirurgischen Abteilung des Allerheiligen-Hospitals 
Dreslau. Mit 16 Textabbildungen. 1916. Preis M. 3.60 

Vber Schădelschiisse. 11robleme der Klinik und der Fiirsorge von. 
Dr. Rudolf Allers, Privatdozent der Universit1it Munchen, z.Z. osterr 
Oberarzt. Mit 4 Textabbildungen. 1916. Preis M. 8.-

Hierzu Teuerungszuschliige 
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Der Nervenschu.Gschmerz. Kriegschirurgische Studie von Privat-
dozent Dr. Schloel.lmann, Tiibingen. 1917. Preis M. 3.60 

Zur Klinik und Anatomie der NervenschuBverletzungen. 
Van Professor D r. 'V. Spiehneyer, Vorstand des Anatomischen 
Laboratoriums der psychiatrischcn Klinik, z. Z. ordinierender Arzt 
der Nervenstation am Rrservelazarett L in Miinchen. Mit 18 Text­
abbildungen und 3 mehrfarbigen Tafeln. 1915. Preis M. 3.60 

Chirurgische Anatomie. Von Treves-Keith. Nach der sechsten 
englisehen Ausgabe iibersetzt von Dr. A. Miilberger, M. R. C. S. 
( ~ngland), L. R. C. P. (London ). Mit einem Vorwort von Geh. Med.­
Rat Professor Dr. E. Payr, Direktor der Chirurgischen Universitll.ts" 
Klinik zu Leipzig, und mit 152 Textabbildungen von Dr. O. Klein­
sehmidt und Dr. C. Hiirhammer, Assistenten an der Chirurgischen 
Universitiits-Klinik zu Leipzig. 1914. Gebunden Preis M. 12.-

Topographische Anatomie dringlicher Operationen. Von 
J. Tandler, o. ii. Professor der Anatomie an der Universitat Wien. 
Mit 56 z. grollen Teil farb .• \bbild. 1916. Geb. Preis M. 7.60 

])ie Knochenbriiche und ihre Behandlung. L~in Lehrbuch fur 
Studierende und ;\ rzte von Professor Dr. med. H. l\'lntti, Bern. 
Erster Band: Die allgemeine LPhre von den Knochenbrilchen 

und ihrer Behandlung. Mit 420 Textabbildungen. 1918. 
Preis M. 25.-; gt>bunden M. 29.60 

Z w ei te r Ba tl!l: Die spezielle Lehre von den Knochenbrilchen und 
ihrer Behanrllung. In Vorbereitung 

Lehrbuch der Muskel- und Gelenkmechanik. Van Dr. H. Straller~ 
o. o. Professor der Anatomie und Direktor des Anatomischen In­
stituts der U niversitiit Bern. 
Erster Band: Allgemeiner Teil. Mit 100 Textabbildungen. 1908. 

Preis M. 7.-
Zweiter Band: Spezieller Teil. Her Stamm. Mit 231 zum Teil 

farbigen Textabbildungen. 1913. Preis M. 28.-
Dritter Band: Spezieller Teil. Hie unten~ Extremităt. Mit 

165 zum 'l'eil farbigen TE'xtabbildungen. 1917. Preis M. 28.-
Vicrter Band: Spezieller Teil. nie obere Extremităt. Mit 

139 zum Teil farbil!en Textabbilduugen. 1917. Preis M. 26.-

Archiv fiir orthopădische und Unfall-Chirurgie mit besonderer 
Berlicksichtigung· dcr Frakturenlehre und der orthopădisch- chirur­
gischen Technik (Fortsctzung· von Riedingers Arclriv). Zugleich 
offizielles Organ der Prilfstclle filr !•;rsatzglieder zu Berlin-Char­
lottenburg tmd dcr 'l'echnik fiir dic Kriegsinvaliden in Wien. 
I-Ierausgegebcn von bew:ihrten Fachleuten. Hedigiert unter Mit­
wirkung von A Blencke-Ma!,rdeburg, .• G. Magnus-Marburg a. L.,. 
R Radike-Berlin von H. GIH~ht, Berlin, und }'. J{(inig, Wiirzburg. 

Das Archiv ersC'heint in zwangloHen, einzelr1 hereehneten Heften. 

Hierzu Teuerungs;mschlăge 
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Fachbiicher fiir Ărzte. 
Band I: Praktische NPurologie fiir Ărzte. Von Professo 

Dr. M. Lewandowsky in Berlin. Dritte Auflage. Herausgegeber 
von Dr. R. Hirschfeld, Chal'lottenburg. Mit 21 Textabbildungen 
1920. Gebunden Preis M. 22.-

Band II: Praktische Unfall- undlnvalidenbegutachtung 
bei sozialer und pri vater Yersicherung sowie in Haftpflichtfăllen 
Von Dr. med. Paul Horn, Privatdozent fiir Versicherungsmedizir 
an der Univcrsităt Bonn, Oberarzt am Krankcnhause der Barm 
herzigen Briider. 1918. .. Gebunden Preis M. 9.-

Band III: Psvchiatrie fiir Arzte. Yoi1 Privatdo~. Dr. Hanc 
W. Gruhle, Heidelberg. Mit 23 Textabb. 1918. Geb. ~.reis M. 12.­

Band IV: Praktische Ohrenheilkunde fiir Arzte. Vo· 
A. Jansen und F. Kobrak, Berlin. Mit 104 Textabbildungen. 191E 

Gebunden Preis M. 16.­
Band V: Praktisches Lehrbuch der Tuberkulose. Vo1 

Prof. Dr. G. Deycke, Direktor des Allgerneinen Krankenhauses i, 
Ltibeck. Mit 2 'l'extabbildungen. 1920. Gehunden Preis M. 22.­

Band VI: Infektionskrankheiten. Von Professor Geor, 
Jiirgens, Berlin. Mit 112 Kurven. 1920. Gebunden Preis M. 26.-

Die Therapie des praktischen Arztes. Von Profcssor Dr. Eduar 
Miiller, Direktor der Medizinischen Universitats-Poliklinik zu Mar 
burg. Unter Mitwirlmng von hervorragenden Fachgelehrten. 

I. Band: Therapeutische Fortbildung 1914. 1056 Seite 
mit 180 z. Teil farb. Abbild. und 4 Tafeln. 1914. Geb. Preis M; 10.E 

II. Baud: Rezepttaschenbuch (nebst Anhang). 664 Seite1 
1914. Gebunden Preis M. 6.4 

III. Band: GrundriG der gesamten praktischen Medizii 
Zwei Teile. Mit 54 Textabb. 1920. Gebunden Preis M. 60.-

Handbuch der Ernăhrungslehre. Rrster Band: Allgemeir 
Diătetik (Niihrstoffe und N ahrungsmittel, allgemeine Ernăhrung" 
kuren). Von Dr. (~nrl von Noorden, Geheimer Medizinalrat un 
Professor in Frankfurt a. M., und Dr. Hugo Saloinon, Professc 
in Wien. (Aus "Enzyklopădie der klinischen Medizin". Allgemeim 
Teil: Handbuch dPr ErnăhrnngslehrP. In 3 Băndcn. Bearbeitet vo 
C. vo11 Noorden, H. Salornon, L. Langstein.) 1920. Preis l\I. 68.-

Prophylaxe und Therapie der Kinderkrankheiten mit bcsonderE 
Berlicksichtigung der Ernăhrung, Pflcge und grziehung dE 
gesunden und kranken Kindes ncbst therapeutischer Techni' 
Arzneimittellehre und Heilstăttcnverzeichnis. Von Prc 
Dr. }'. Goppert, Dircktor der Univcrsitlits-Kinderklinik zu Uottinge 
und Prof. Dr. J,. Langstein, Direktor des Kaiserin.Auguste Viktori' 
lfause~, Berlin. Mit 37 Textabb. 1920. Preis M. 36.-; geb. M. 42.-

HiPrzu Teuerungszuschlăge 



Verlag von Julius Springer m Berlin W9 

Einfiihrung in die Kinderheilkunde. Ein Lehrbuch fiir Studie­
rende und ;\rzte von Dr. B. Salge, o. o. Professor der Kinderheil­
kunde, zur Zeit in Marburg an der Lahn. V ierte, erweiterte Auf­
lage. Mit 15 Textabbildnngen. 1920. Gebunden Preis M. 22.-

M. Runges Lehrbiicher der Geburtshilfe und Gynăkologie. 
Fortgefiihrt von R. Th. von Jaschke und O. Pankow. 
J,ehrbuch der Geburtshilfe. Ne unt e Auflage. Mit 4 76, damnter 

zahlreichen mehrfarbigen Textabbildungen. 
Gebunden l'reis M. 78.­

J,ehrbuch der Gynăkologie. Sechste, erweiterte Auflage. Mit 
etwa 300, darunter zahlreichen farbigen Fig·uren im Text 

unter der Presse 

GrundriB der Augenheilkunde fiir Studierende. Von Professor 
Dr. F. Schieck, Direktor der Universitlits-Augenklinik in Halle a. S. 
Mit 105 Textabbildungen. 1919. Preis M. 9.-; gebuuden .M. 11.40 

Leitfaden der Mikroparasitologie und Serologie. Mit besonderer 
Beriieksichthrung der in den bakteriologischen Kursen gelehrten 
Untersuchung-s~ethoden. Ein Hilfsbuch flir Studierende, praktische 
und beamtete Arzte. Von Professor Dr. E. Gotschlich, Direktor 
des lfygienisehen Instituts der Universitllt Giel\en, und Professor Dr. 
W. Schiirmann, Privatdozent der Hygiene und Abteilungsvorstand 
am HygienischPn Institut der Cniversitat Halle a. S. Mit 213 meist 
farbigen Abhildun~ren. 1920. Preis M. 25.-; g·ebunden l\1. 28.60 

HermannLenhartz, Mikroskopie und Chemie amKrankenbett. 
Ne un te, lllngearbeitete und vermehrte Auflag·e von l'rofessor Dr. 
l•~rich Mcyer, Direktor der medizini~chen Universitiitsklinik in 
Gottingen. Mit 168 Abbildungen im Text und einer 'l'afel. 1919. 

Gebunden Preis M. 25.-

Lehrbuch der Psvchiatrie. Von Dr. G. Bleuler, o. Professur der 
Psychiatrie an ·der Universitlit Ziirich. D rit te, erweiterte A uf­
lage. Mit 51 Tcxtabhildungen. Unter der Prcsse 

Lehrbuch der Physiologie des Menschen. Von Dr. med. Rudolf 
Hober, o. ii. Professor dcr Physiolog·ie und Direktor rles I'hysiolo­
gisehen Instituts der Universitlit Kiel. Z w ei t o, durchgesehene 
Auflage. Mit 243 Textabbildungcn. Gebunden Preis M. 38.-

Vorlesungen iiher Physiologie. \' on Dr. M. von Frey, Professor 
dcr Physiolo1.rie und Vorstand des Physiologisclwn Instituts an der 
Universitiit \\"iirzburg·. D rit t o, neu bearbeitete Auflage. Mit 
142 Tcxtabbildungen. Preis M. 28.-; gebunden M. 35.-

11 ierzu Teuerungszusehlăge 
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