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1. Einleitung. 
Wenn in friiheren Zeiten das Darmkrebsleiden im wesentlichen ein 

Forschungsgegenstand fiir die pathologische Anatomie gewesen ist, 80 hat sich 
in den letzten Jahrzehnten in dieser Beziehung" eine starke Wandlung ein. 
gestellt. Mehr und mehr riickte der Dickdarm· und Mastdarmkrebs in das 
Blickfeld des Chirurgen. Der systematische Ausbau der operativen Behandlungs. 
weisen brachte es mit sich, daB dem Darmkrebsleidenselbst, seinen Entstehungs. 
ursa chen und seinen Ausbreitungswegen in zahlreichen richtunggebenden und 
grundlegenden Untersuchungen nachgegangen wurde. Die Beantwortung der 
Fragen nach den besten Zugangswegen und nach den Moglichkeiten der Radikal. 
operation erheischte eine genaue anatomisch -pathologische Durchmusterung 
der Operationspraparate, und die dabei gewonnenen Erkenntnisse HeBen 
wiederum neue, weitergehende Fragen auftauchen. Es war nur naturlich und 
durchaus begriiBenswert, wenn diese Untersuchungen in unmittelbarem 
Zusammenhang mit dem Operationstisch, also vom Chirurgen selbst, aus. 
gefUhrt wurden. 

Wie fur aIle Krebsleiden, so gilt auch fUr den Darmkrebs der Wunsch des 
Chirurgen, die Krebsbildung moglichst im Beginne ihrer Entwicklung und 
Ausbreitung in Behandlung zu nehmen, und ganz besonders sind aIle Unter· 
suchungen stets darauf gerichtet, Krebsursachen oder vorkrebsige Zustande 
rechtzeitig zu erkennen und VOT dem Beginn der Krebsbildung zu beseitigen. 
FUr den Darm haben in dieser Beziehung in letzter Zeit die Polypen eine wichtige 
Rolle gespielt. SCHMIEDEN und seine Schuler sind in einzelnen Arbeiten und 
groBeren Reihenuntersuchungen dieser Aufgabe immer wieder nachgegangen. 
Auch andere Untersucher haben wichtige Unterlagen zur Klarung der einzelnen 
Fragen zusammengetragen. Dabei ist von einigen Seiten eine eigenartige 
Polypenform des Dickdarms erwahnt worden, die manche Besonderheiten 
bietet. Diese Geschwulstform des Dickdarms hat, wie wir noch sehen werden, 
im Laufe der Zeit die verschiedensten Namen erhalten und ist auch bezuglich 
ihrer Gutartigkeit oder Bosartigkeit auBerordentlich verschieden beurteilt 
worden. Wir wollen fur sie den deutschen Namen "ZottengeschwuIst" wahlen. 
Unsere Aufgabe ist es nun, zu untersuchen, ob sich unter den vielen fur diese 
GeschwiiIste im Schrifttum gebrauchlichen Bezeichnungen ein einheitliches, 
anatomisch und klinisch gut begrundetes Krankheitsbild verbirgt, und wie 
diese Geschwulstform sich unseren heute geltenden Anschauungen uber die 
Bedeutung der Dickdarmpolypen, besonders im Hinblick auf Bosartigkeit und 
bOsartige Umwandlung, eingliedem laBt. Als praktisch wichtigste Forderung 
kann aus den Ergebnissen unserer histologischen Untersuchungen schlieBlich 
die notwendige klinische Behandlung abgeleitet werden. 

2. Geschichtliches. 
Die Geschwulstform des Dickdarms, die wir besprechen wollen und im 

foIgenden, wie bereits erwahnt, stets ala "Zottengeschwulst" bezeichnen werden, 
hat von den Forschem, die sich bisher mit ihr beschaftigt haben, die ver· 
schiedensten Namen erhalten. Gleichzeitig mit den verschiedenen Namen, die 
man ihnen gab, sind die ZottengeschwiiIste auch sehr verschieden in ihrer 
Gruppenzugehorigkeit bewertet worden. Nur eine genaue Durchsicht des 
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gesamt~n Schrifttums iiber die Dickdarmpathologie ermoglicht es, aIle dieser 
Gruppe zugehorigen und bisher beschriebenen Geschwiilste zu erfassen, denn 
die Bezeichnungen weich en oft so sehr voneinander ab, daB man lediglich durch 
genaue Vergleiche der makroskopischen und histologischen Beschreibungen in 
die Lage versetzt wird, die zusammengehorigen Geschwulstformen heraus­
zufinden. Als erster hat QUAIN im Jahre 1854 Geschwiilste geschildert, die 
den Zottengeschwiilsten zuzurechnen sind. Dann hat sie 1858 HOLMES als 
Zottentumoren beschrieben. 1868 schilderte TUCKWELL 2 FaIle unter der 
Bezeichnung "villous tumor". KLEBS (1869) pragte den Namen "Fibroadenoma 
papillare" und LEICHTENSTERN (1876) spricht von papIllaren Schleimhaut­
polypen. ALLINGHAM kann 1886 fiir derartige Geschwiilste keine Einordnung 
in die bestehende Gruppeneinteilung finden und bezeichnet sie deshalb als 
eigene Geschwulstgruppe. 1m gleichen Jahre erscheint eine Arbeit von KELSEY, 
der die Zottengeschwiilste den gutartigen Darmgeschwiilsten zurechnet. Es­
MARCH bezeichnet sie als gutartige Zottenpolypen (1887). 1890 erwahnt.HAusER 
das gleiche Krankheitsbild unter dem Namen "Carcinoma adenomatosum 
meduIlare". Nach seiner Beschreibung entsteht die Krebsgeschwulst aus 
Polypen, die infolge ihres dichten Nebeneinanderstehens das zottige Aussehen 
hervorrufen. Auch der 1889 von COOK beschriebene "villous tumor of the rectum" 
gehort dieser Geschwulstgruppe an. ZIEGLER bespricht 1892 die gleiche Ge­
schwulstform als "Adenoma destruens" und SEIFERT (1892) als "destruierendes 
papillares Adenoma carcinomatodes". QUENU und LANDEL unternahmen 1898 
erstmalig eine Sammlung des vorhandenen Schrifttums und beschreiben selbst 
mehrere eigene FaIle. Sie stellen die Zottengeschwiilste zwischen die gutartigen 
und bosartigen Darmgeschwiilste und bezeichnen sie als "tumeurs villeuses", 
"tumeurs papilleuses" und als "Epithelioma superficiale vegetans". RIEDERER 
veroffentlicht 1898 einen KrankheitsfaIl, bei dem neben einer Zottengeschwulst 
noch zahlreiche, aber nicht zottig gebaute Darmpolypen vorhanden waren. 
Weiterhin werden noch einzelne FaIle mitgeteilt von SMOLER (1902), FUNKEN­
STEIN (1905), GODSALL und Mrr.ES (1905), VERSE (1908) und WECHSELMANN 
(1910). SORGE fand 1913 mehrere gleichartige Geschwiilste im Diinndarm. 
CRIPPS (1913) ordnete, ahnlich wie QUENu und LANDEL, die von ihm beschrie­
benen Zottengeschwiilste in eine Sondergruppe zwischen die bosartigen und 
gutartigen Polypen ein, und GANT bezeichnet sie als eine besondere Art von 
Adenomen. 1913 werden die Zottengeschwiilste weiterhin in zwei Arbeiten 
besprochen, und zwar erwahnt sie ROTTER als selten vorkommende, breitbasig 
aufsitzende Geschwiilste des Rectums im Handbuch der praktischen Chirurgie 
unter dem von VIRCHOW vorgeschlagenen Namen "Papillome des Rectums" 
und unter den von ESMARCH gebrauchten Bezeichnungen "Tumor villosus" 
und "villose Polypen". LIBENSKY beschreibt sie als "polypose Prominenzen" 
und erwahnt ahnliche Bildungen, die er "flache Adenome" nennt. Die erste 
geschlossene Abhandlung im deutschen Schrifttum iiber die Zottengeschwiilste 
stammt von GOBEL (1914), der sie mit dem Namen "Tumor villosus recti" 
belegt. Auch in der 1922 erschienenen Monographie von STRAUSS iiber die 
Erkrankungen des Rectum und Sigmoideum werden "Zottenpolypen" be. 
schrieben. STAMMLER (1924) bespricht die Zottengeschwiilste in seiner· zu­
sammenfassenden Arbeit iiber die Neubildungen des Darmes an zwei Stellen. 
Ihre gutartigen Formen nennt er in Anlehnung an KLEBS "Fibroadenoma 
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papillare", wahrend er die bosartigen Formen auf Grund ihres makroskopischen 
Aussehens als "zottig-papillare Carcinome" bezeichnet. Bei der Einteilung nach 
histologischen Gesichtspunkten erhalten diese Geschwiilste bei ihm den Namen 
"Carcinoma cylindrocellulare adenomatosum papilliferum". In einer Arbeit 
iiber bosartige Umwandlungen von Darmadenomen werden die Zottentumoren 
1927 von YEOMANS erwahnt. In der im gleichen Jahre erschienenen Arbeit 
von SCHMIED EN und WESTHUES, die die Beziehungen zwischen Polypen und 
Krebsleiden des Mastdarms behandelt, und in der eine Gruppeneinteilung der 
Polypen gebracht wird, werden Beobachtungen von Polypen mitgeteilt, die 
den Zottengeschwiilsten zuzurechnen sind. Diese Falle sind hier ohne besondere 
Namensbezeichnung den Polypen der Gruppe II zugeordnet und bis auf einen 
Fall, der dem Schema nicht eingeordnet werden konnte, nicht als eigene Ge­
schwulstform aufgezahlt worden. Zusammenfassende Arbeiten iiber die Zotten­
geschwiilste enthalt das franzosische Schrifttum. LAMBLING (1928) und spater 
nochmals BENSAUDE, CAIN und LAMBLING (1930) beschaftigen sich eingehend 
mit dies en "tumeurs villeuses du rectum". In jenen Arbeiten werden voll­
kommen gutartige, gutartige in bosartiger Umwandlung und von Beginn an 
bosartige Zottengeschwiilste unterschieden. 1931 beschreibt NOVICKI die Zotten­
geschwiilste in einer zusammenfassenden Arbeit iiber die Polypen des Rectums. 
Aus der SCHMIEDENSchen Klinik (JUNGHANNS) erschien 1933 eine Veroffent­
lichung, die vier Zottengeschwiilste in ihrem klinischen Verhalten und ihrem 
histologischen Aufbau schildert. In seiner Monographie (Die pathologisch­
anatomischen Grundlagen der Chirurgie des Rektumkarzinoms, 1934) teilt 
WESTHUES gleichartige Beobachtungen aus der Klinik von GOTZE unter Zu­
fiigung von Praparaten der SCHMIEDENSchen Klinik als "flachenhafte Polypen­
rasen" mit, und er gibt an, daB diese Polypenrasen sich in ihren mittleren 
Teilen auffalten konnen, wodurch sie ein zottenahnliches Aussehen erhalten. 

Hinter dieser Fiille von Namen verbergen sich ebenso verschiedene Meinungen 
iiber die Gutartigkeit oder Bosartigkeit dieser eigenartigen Geschwulstform. 
Den meisten Bearbeitern der Zottengeschwiilste standen nur wenige Falle oder 
gar nur ein Fall zur Beschreibung zur Verfiigung. Es muBte also von den Be­
arbeitern stets versucht werden, durch Heranziehung von gleichartigen Fallen 
aus dem Schrifttum eine Einordnung in das System der Dickdarmgeschwiilste 
zu finden. Dabei ergaben sich erhebliche Schwierigkeiten, die man durch 
Bildung neuer Bezeichnungen zu umgehen suchte. Die weitere Folge der zahl­
reichen Namenbildungen ist, daB. in verschiedenen Sammelarbeiten diese 
Geschwulstformen als verschiedene, nicht zusammengehorige Einzelgruppen 
aufgefiihrt oder ganz verschiedenen Gruppen zugeteilt wurden. Besonders im 
Hinblick auf diese Tatsachen ist es erforderlich, ein groBeres Geschwulstmaterial 
nach einheitlichen Gesichtspunkten durchzusehen und dann mit den im Schrift­
tum bereits vorhandenen Unterlagen zu vergleichen. 

3. Hiiufigkeit der Zottengeschwiilste. 
Zu einer Feststellung iiber die Haufigkeit der Zottengeschwiilste stand fiir 

diese Arbeit das Operationsmaterial der SCHMIEDENSchen Klinik aus den letzten 
Jahren zur Verfiigung. Es wurde eine Reihe von 130 fortlaufend hintereinander 
gewonnenen Operationspraparaten (Amputations- und Resektionspraparate von 
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Dickdarm- und Mastdarmgeschwulsten) untersucht, deren Einteilung auf histo­
logischer Grundlage folgendes Bild ergibt: 

1 Melano-Sarkom, 
1 Plattenepithel-Carcinom, 

41 Adeno-Carcinome, 
12 Adeno-Carcinome mit Polypen in der Umgebung, 
48 aus Polypen hervorgegangene Carcinome und 
27 Zottengeschwiilste. 

Wenn wir von Sarkom und Plattenepithelcarcinom absehen, bleiben 128 Ge­
schwulstfiille ubrig, von denen nur bei 41 keine Beziehungen zu Polypenbildungen 
gefunden werden konnten. Es waren also bei knapp 70% aller Dickdarm- und 
Mastdarmkrebse Beziehungen zu Darmpolypen nachweisbar. Die von SCHMIE­
DEN schon fruher haufig geauBerte und in der Arbeit von SCHMIEDEN und 
WESTHUES auch bereits zahlenmaBig belegte Ansicht, daB eine groBe Zahl von 
Dickdarm- und Mastdarmkrebsen aus Polypen hervorgeht, konnte also nebenbei 
an diesem neuen und groBeren Material bestatigt werden. Das umfangreichere 
Material hat sogar gezeigt, daB der von SCHMIEDEN und WESTHUES errechnete 
Hundertsatz, namlich daB bei 57 % aller Dickdarm- und Mastdarmkrebse der 
Nachweis der Entstehung aus Polypen erbracht werden kann, erhoht werden 
muB. MAREscH und FEYRTER haben auf Grund von Reihenuntersuchungen 
ihres pathologisch-anatomischen Geschwulstmaterials ganz wesentlich niedrigere 
Hundertsatze fUr die Umwandlung von Dickdarmpolypen in Krebsgeschwiilste 
errechnet. Sie gingen dabei von etwas anderen Gesichtspunkten aus, als wir 
dies bei Untersuchungen unseres klinischen Materials tun mussen. Fur uns 
bleibt jedenfalls die Tatsache bestehen, daB ein ganz betrachtlicher Teil der 
Darmkrebse, die in unsere Behandlung kommen, nachweislich aus Polypen­
bildungen hervorgeht. Es gehort nicht in den Rahmen unserer Untersuchungen, 
im einzelnen zu den Befunden von MARESCH und FEYRTER kritisch Stellung 
zu nehmen. WESTHUES hat diese Befunde bereits, auch schon im Vergleich 
mit seinen am klinischen Material gewonnenen Erfahrungen, in seinem neuen 
Buche behandelt. AuBerdem sind von zahlreichen Seiten Befunde erhoben 
worden, die in dem gleichen Sinne wie unsere Befunde die groBe Haufigkeit des 
Zusammenhanges zwischen Polypen lmd Krebsbildungen im Dickdarm und 
Mastdarm feststellen (DAVID, CLEP.lOI, FITZGIBBON and RANKIN, LEvEuF et 
ODRU, MARTIN, ZOLKVER, STRUTHERS, BARDENHEUER U. v. a.). Kurz erwahnt 
soIl noch werden, daB zahlreiche Forsc.b.er in eingehenden Untersuchungen 
erbliche Veranlagung bei Polypentragern gefunden haben und auch ganz aus­
gesprochene Darmpolypenfamilien entdecken konnten (LOCKHART-MUMMERY, 
JtmGLING, CmuRCO u. a.). 

Als wichtigstes Ergebnis fur unsere weiteren Betrachtungen geht aus den 
Zahlen unserer Untersuchungsreihe hervor, daB 27 Geschwiilste gefunden 
worden sind, die wir den Zottengeschwiilsten zurechnen mussen. Von den 
87 Geschwulstfallen, die bei unserer Untersuchungsreihe Beziehungen zu Polypen­
bildungen haben, gehort demnach knapp ein Drittel (etwa 31 %) der Zotten­
geschwulstgruppe an. Ein solcher Befund erscheint bei dem im Schrifttum 
geschilderten seltenen Vorkommen der Zottengeschwiilste (GOBEL schreibt, daB 
selbst erfahrene Chirurgen nie eine gesehen haben) eigenartig hoch. Unsere 
spateren Ausfiihrungen werden fUr diesen scheinbaren Widerspruch hinreichende 
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Erklarung geben. Genaue Zahlenangaben iiber die Haufigkeit der Zotten­
geschwiilste sind im Schrifttum kaum vorhanden, denn meist werden nur 
Einzelfii.11e ohne Berechnung von Hundertsatzen mitgeteilt. Auch die Arbeit 
von LAMBLING bringt nur eine Zusammenstellung einer Reihe von Zotten­
geschwiilsten aus verschiedenen Kliniken ohne Verhaltniszahlen zu dem iibrigen 
Dickdarm- und Mastdarmgeschwulstmaterial jener Kliniken. In einer groBeren 
Zahlenaufstellung, die aIle Darmkrebse umfaBt, ist von PETERSEN und COLMERS 
(nach STAMMLER) das Carcinoma adenomatosum papilliferum zahlenmaBig 
genau erfaBt worden. Sie fanden unter 22 Krebsen des Dickdarms Imal (4,5%) 
und unter 212 Krebsen des Mast<iarms 16mal (7,5%) diese Geschwulstform. 
Auch ZINNER zahlte das Carcinoma adenomatosum papilliferum in 7 % seiner 
FaIle. Aus unserer Untersuchungsreihe geht im Gegensatz dazu hervor, daB 
27 von 128 Fiillen (also etwa 20%) den Zottengeschwulstformen zuzurechnen 
sind. Sicherlich liegt dieser betrachtliche Unterschied der Verhaltniszahlen 
daran, daB die anderen Untersucher nur bestimmte, ausgepragte Formen der 
Zottengeschwiilste beriicksichtigt haben, und daB zum Teil nur die gutartigen 
oder nur die bosartigen Formen in diese Geschwulstgruppen eingegliedert wurden, 
wwrend wir uns bemiiht haben, aus einer geschlossenen Reihe von Operations­
praparaten aIle Formen der Zottengeschwiilste zu erfassen. 

4. Pathologische Anatomie der Zottengeschwiilste. 
Ehe wir weiter tiber klinisch feststellbare Eigenschaften der Zotten­

geschwiilste sprechen, ist es unbedingt notig, erst den makroskopischen und 
histologischen Aufbau der Zottengeschwiilste genau zu schildern. Die Tatsachen, 
die diese Untersuchungen liefem, werden das Verstandnis fiir die klinischen 
Erscheinungen und fiir die Behandlungsweise ganz wesentlich erleichtem. Wenn 
wir auf diese Weise das anatomische Erscheinungsbild der Zottengeschwiilste 
genau umrissen haben, dann ist es auch moglich, die im Schtifttum bisher unter 
zahlreichen Namen verofientlichten FaIle daraufhin zu priifen, ob sie der Zotten­
geschwulstgruppe angehoren. 

Neben den oben bereits erwwnten 27 Zottengeschwulstfallen, die wir aus 
einer Untersuchungsreihe von 130 Operationspraparaten herausfinden konnten, 
haben wir zur Besprechung noch einen alten Fall aus unserer Sammlung zu­
gefiigt (Fall I). Es stehen uns also 28 Krankheitsfalle aus der SCHMIEDENschen 
Klinik zur Verfiigung. Wie wir spater besprechen werden, haben 2 dieser 
28 FaIle je zwei Zottengeschwiilste, so daB im ganzen zur genauen Unter­
suchung 30 Zottengeschwiilste herangezogen werden konnten. 

a) Makroskopisches Aussehen. 

Schon aus dam Namen, mit dem wir die in Rede stehende Geschwulstform 
bezeichnen ("Zottengeschwulst"), ist ersichtJich, daB Zottenhildungen das hervor­
stechende Zeichen dieser Geschwiilste sind. Auch die zahlreichen Namen, die 
andere Untersucher der Zottengeschwulstgruppe gegeben haben, und die in der 
geschichtlichen Einleitung erwahnt wurden, deuten auf das zottenartige Aus­
sehen hin. "Tumor villosus" ist der im Schrifttum meist gebrauchliche Iateini­
sche Fachausdruck, und "villous tumor" oder "tumeur villeuse" sind die 
entsprechenden englischen und franzosischen Bezeichnungen. Von einigen 
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Bearbeitern, die nur eine gewisse gutartige oder bosartige Form der Zotten­
geschwiilste untersucht haben, sind Namen dafiir angegeben worden, die eben­
falls das zottenartige Aussehen in Riicksicht ziehen: Fibroadenoma papillare, 
papillares Adenom, Epithelioma superficiale vegetans, Papillom des Rectums, 
papillare Carcinome, Carcinoma adenomatosum papilliferum u. a. Wir haben 
bereits weiter oben dariiber berichtet. 

In den ausgesprochenen Formen der Zottengeschwiilste weicht schon bei 
fliichtiger Betrachtung das makroskopische Aussehen ganz auffallend von dem 
aller iibrigen Darmgeschwiilste ab (Abb.29 u. 37), und jeder, der nur einmal 
eine solche Geschwulst betrachtet hat, wird sich des Eindruckes nicht erwehren 
konnen, daB hier eine besondere Geschwulstgruppe vorliegt. Es handelt sich 
in allen diesen Fallen um iiber die Schleimhautflache erhabene Geschwiilste, 
die sich weit in die Darmlichtung hinein entwickelt haben. Die Geschwulstmltte 
ist besonders hoch vorgebuckelt und besteht aus mehreren, knollig-wulstigen, 
durch tiefe Einschnitte gegeneinander abgegrenzten Erhabenheiten. Alle disee 
Erhabenheiten setzen sich wiederum aus zahlreichen, eng nebeneinander gedrangt 
stehenden feinen Zotten zusammen, die besonders deutlich auf Dbersichts­
bildern von Langs- und Querschnitten diIrch die Geschwiilste zu erkennen sind 
(Abb.30 u. 34). Die eben beschriebenen, ausgesprochen groBen Zotten­
geschwiilste lassen sich als solche bereits bei der Rontgenuntersuchung erkennen, 
denn ihr grobanatomischer Bau wird mittels schattengebender Darmfiillung 
deutlich abgebildet (Abb. 33, 34, 45, 46, 19 u. 36). Dariiber folgt bei Besprechung 
der Rontgenbefunde noch eingehender Bericht. 

Nach den Randern zu sind die groBen Zottengeschwiilste stets weniger 
erhaben und laufen haufig entweder allseitig oder auch nur nach einer Seite 
zu in einem flachen Polypenrasen aus, der sich mit einer makroskopisch deutlich 
sichtbaren kleinen Treppe gegeniiber der normalen SchleiInhaut abgrenzt 
(Abb.29, 30 u. 32). Nicht immer entwickeln sich die Zottengeschwiilste zu 
den in den mittleren Teilen stark aufgewulsteten Formen, sondern manche 
bleiben in ihrer ganzen Ausdehnung so flach, wie wir das so eben von den Rand­
teilen der erhabenen Zottengeschwulst beschrieben haben. SCHMIEDEN konnte 
bereits derartige Polypenformen des Mastdarms mitteilen, die er als Polypen­
rasen bezeichnete. Auchin unserer Untersuchungsreihe befinden sich einige 
solche flache, rasenartig entwickelte Zottengeschwiilste (Falle 1, 3 und 5), die 
die SchleiInhautoberflache des Darmes um 3-5 mm iiberragen. Man kann sie 
mit einem dicken Teppich vergleichen, der der Schleimhaut au.fliegt. 1m Gegen­
satz zu diesen flachen, meist gleichmaBig erhabenen, rasenformigen Zotten­
geschwiilsten sind die stark gewulsteten Formen bis 2 und 3 em hoch iiber die 
SchleiInhautoberflache entwickelt, wenn man sie im aufgeschnittenen und aus­
gebreiteten Praparat nachmiBt (Falle 18, 22 und 25). 

Die GroBe der Zottengeschwiilste hangt aber nicht allein von ihrer in die 
Darmlichtung hineinragenden Hohe ab, sondern sie wird im wesentlichen durch 
die flachenhafteAusbreitung bedingt, denn aIle diese Geschwiilste sitzen mit 
einer breiten Grundlage der Darmwandung auf. Die Flachenausdehnung kann 
so auffallend sein, daB man sogar von einer Zottenkrankheit des Mastdarms 
gesprochen hat (LAMBLING: maladie villeuse du tectum, AUGIER). VoIi unseren 
Fallen zeigt ungefahr der dritte Teil eine handtellergroBe oder noch groBere 
Flachenausdehnung seiner Grundlage. Es ist in diesenFallen das Darmrohr 
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im Geschwulstbereich vollkommen ringformig mit Geschwulstgewebe besetzt 
(Abb. 24 u. 29), oder in der Hohe der Geschwulst bleibt nur ein schmaler Streifen 
regelrechter Darmschleimhaut ei-halten (Abb.37, 42, 14, 6, 21 und 25). 

Die soeben beschriebenen makroskopisch sichtbaren auBeren Formen bei 
ausgesprochenen Zottengeschwiilsten sind unabhangig davon, ob rein gutartige 
Formen vorliegen, oder ob bereits vorkrebsige Umwandlungen im Sinne der 
Epithelumwandlung nach SCHMIEDEN-WESTHUES eingesetzt haben. Bei der 
Besprechung der Histologie werden diese Fragen noch eingehend behandelt. 
Zum besseren Verstandnis des makroskopischen Aussehens der bosartigen 
Zottengeschwiilste miissen wir die spater noch histologisch zu besprechende 
Tatsache vQrwegnehmen,. daB die bosartige Umwandlung in der Regel ihren 
Ausgangspunkt von der Mitte der Zottengeschwulst nimmt. Die krebsig um­
gewandelten Formen der Zottengeschwiilste erhalten dadurch ein besonderes 
Aussehen, das meist schon bei makroskopischer Betrachtung die Diagnose der 
Bosartigkeit zulaBt. Wahrend die gutartigen Zottengeschwiilste auf ihrer ganzen 
Oberflache, unabhangig von der GroBe und dem Sitz besonderer Erhabenheiten 
und Vorbuckelungen, deutlich die feinzottige Oberflachengliederung erkennen 
lassen, zeigen sich bei einem Teil der krebsig entarteten Geschwiilste in der 
Geschwulstmitte napfformige Eindellungen, in deren Bereich das feinzottig 
gegliederte Oberflachenbild fehlt und einer Geschwiirsbildung Platz gemacht 
hat (Abb. 14, 6 u. 24). Bei Betastung fiihlt sich der Boden solcher Geschwiire 
derb an, wahrend die zottigeren Teile ein viel weicheres Gefiige haben. Auf 
tJbersichtsbildern von Querschnitten sind derartige schiisselformige Eindellungen 
ebenfalls gut zu sahen (Abb. 17 u. 7). 

Bei einem anderen Teile krebsig entarteter Zottengeschwiilste zeigt sich aber 
im Gegensatz zu der eben beschriebenen napfformigen Eindellung der Ge­
schwulstmitte eine kuppelformige Erhohung von derbem Gefiige, die von einem 
Kranz aus zottig gebautem Geschwulstgewebe umgeben wird (Abb.21 u. 22). 
Bisweilen ist die Geschwulstmitte nicht so ausgesprochen kuppelformig erhaben, 
sondern mehr in der Form einer ebenen Platte ausgebildet, die aber doch die 
Schleimhautoberflache wesentlich iiberragt (Abb. IS, 40 u. 41). Solche erhabenen 
Krebsbildungen in der Mitte von Zottengeschwiilsten sind ihrem histologischen 
Aufbau nach stets Gallertkrebse, wie wir bei der Besprechung der Histologie 
noch eingehend darlegen werden. Bei den napfformig eingezogenen bosartigen 
Zottengeschwiilsten handelt es sich nach dem histologischen Aufbau meistens 
urn Adenocarcinome. Nur selten haben Gallertkrebse so starke geschwiirige 
Eindellungen (Abb. 7). 

Die Ausdehnung der oosartigen Umwandlung kann ganz verschiedene GroBe 
annehmen, so daB bisweilen eine kleine, mit bloBem Auge eben feststellbare, 
geschwiirige Eindellung in der Mitte der Zottengeschwulst besteht, wahrend 
der Geschwiirskrater in anderen Fallen wieder so ausgedehnt sein kann, daB 
nur ein sparlicher Kranz von Zottengeschwulstgewebe noch an den Randern 
sichtbar ist. Wir werden spater nachweisen, daB zur volligen Klarung stets die 
genaue histologische Untersuchung herangezogen werden muB. Auf der einen 
Seite wird die histologische Untersuchung in Grenzfiillen zu klaren haben, ob 
in einem makroskopisch als gutartig anzusprechenden Zottengeschwulstfalle 
nicht etwa doch schon Veranderungen vorhanden sind, die eine beginnende 
Bosartigkeit andeuten. Anderseits kann nur eine genaue histologische Unter-
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suchung samtlicher Darmkrebsfalle alle diejenigen Falle erfassen, die in ihren 
Randteilen Reste von Zottengeschwulstgewebe enthalten, die dem Nachweis 
mit bloBem Auge entgangen sind. In den meisten Fallen dieser Art wird man 
allerdings bereits bei genauer Durchmusterung der makroskopischen Praparate 
und unter Zuhilfenahme einer Lupe an den Randteilen stellenweise eine fein­
zottige Oberflache feststellen (Abb. 9 u. 10). 

Da sich alle Formen der Zottengeschwiilste in die Darmlichtung hinein 
entwickeln, engen sie naturgemaB die Durchgangigkeit des Darmrohres mehr 
oder weniger ein. Bei der Besprechung der Klinik der Zottengeschwiilste werden 
wir aber noch darauf zuriickkommen, daB trotzdem nur verhaltnismaBig selten 
IIeuszustande bei Zottengeschwiilsten zu beobachten sind. Nur in wenigen 
unserer Falle zeigten die Zottengeschwiilste Einwucherungen in die Darmwand 
mit ringformiger Schrumpfung (Abb.26, 27, 35 u. 38). In diesen Fallen bestanden 
regelmaBig IIeuszustande. 1m Bereiche des verengten Darmkanalstiickes an 
der Stelle der Geschwulst ist dann immer nur eine geschwiirige Oberflache 
ohne jede Zottenbildung zu erkennen, wahrend an den Enden des Stenose­
kanales feinzottige Geschwulstrander halskrausenartig den Eingang in die 
Stenose umgeben (Abb. 26). 

Die Tatsache, daB Zottengeschwiilste in ihrem groBten Teile bosartige 
Geschwiirsbildungen und nur in kleinen Resten am Rande noch Zottenbildungen 
zeigen, darf keinesfalls dazu verfiihren, aIle schiisselformigen Darmkrebse mit 
etwas aufgeworfenen und gewulsteten Randern von Zottengeschwiilsten ab­
zuleiten. Nur wenn bei genauer Betrachtung mit bloBem Auge die feinzottige 
Oberflache am Rande feststellbar ist, und wenn diese Stellen auch im mikro­
skopischen Bilde die spater noch zu besprechenden typischen Kennzeichen der 
Zottengeschwiilste haben, darf angenommen werden, daB die bosartige Neu­
bildung ihren Ausgangspunkt von einer Zottengeschwulst genommen hat. Bei 
der Durchsicht unserer 130 Darmkrebsfii.lle sind wir ganz streng nach diesen 
MaBstaben verfahren. Bei schiisselformigen Darmkrebsen mit aufgeworfenen 
wulstigen Randern ist eine ganz besonders sorgfaltige Untersuchung am Platze, 
denn diese unregelmaBigen Randwulstungen konnen bei allen Darmkrebsarten 
dadurch vorkommen, daB sich Krebsgewebe in der Submucosa unter die regel­
rechte Schleimhaut schiebt und dann derartige unregelmaBige Vorbuckelungen 
am Rande des Krebskraters erzeugt. 

Die im Schrifttum niedergelegten makroskopischen Beschreibungen von 
Zottengeschwiilsten stimmen im wesentlichen mit unseren soeben geschilderten 
Befunden iiberein. Die meisten von anderer Seite veroffentlichten Einzelfalle 
ahneln den oben zuerst beschriebenen, ausgesprochen groBen Formen der Zotten­
geschwiilste. Es ist verstandlich, daB diese von allen iibrigen Geschwulstarten 
schon bei fliichtiger Betrachtung auffallend abweichenden Geschwiilste ein 
besonderes Augenmerk auf sich gezogen haben. So ist es wohl auch zu erklaren, 
daB diese Formen einen eigenen Namen erhielten und als auBerordentlich seltene 
Geschwiilste angesehen wurden. Bereits unsere makroskopischen Befunde 
haben aber gezeigt, daB die Grundform des feinzottigen Geschwulstaufbaues 
bei einer viel groBeren Zahl von Geschwiilsten vorkommt, und die weiteren 
histologischen Befunde werden den Gruppenzusammenhang dieser Darm­
geschwiilste mit den groBen auffallenden Zottengeschwiilsten einwandfrei nach­
weisen. AIle unsere Zottengeschwiilste sitzen breitbasig auf. Dies ist meist 
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ebenso in anderen Arbeiten beschrieben. Nur LAMBLING erwahnt eine groBere 
Zahl von kurz- und langgestielten Zottengeschwiilsten, deren Stiel mit regel­
rechter Darmschleimhaut bedeckt ist. Nach den von ihm selbst gegebenen 
Beschreibungen konnen wir uns aber nicht davon iiberzeugen, daB diese ge­
stielten Geschwiilste bei Anlegung eines strengen MaBstabes den Zotten­
geschwiilsten zuzuordnen sind. Wir mochten sie vielmehr zu den Geschwiilsten 
der Gruppe I nach SCHMIEDEN-WESTHUES rechnen. Soweit durch makro­
skopische Betrachtung die Zottengeschwulstgruppe abgegrenzt werden kann, 
zeigt sich auf Grund unserer Untersuchungen also neben dem feinzottigen 
Gesamtaufbau der ganzen Geschwulst oder wenigstens ihrer Randteile stets 
eine flachenhafte Grundlage, aber nie eine ausgesprochene Stielbildung. 

b) Histologische Befunde. 

Der Allgemeinaufbau der Zottengeschwiilste laBt sich, worauf wir weiter 
oben bereits kurz hingewiesen haben, besonders schon an mikroskopischen 
"Obersichtspraparaten studieren (Abb.30, 34, 15). Der strauchartig verzweigte 
Bindegewebsgrundstock, der die Grundlage fiir die Zottenbildungen darstellt, 
ist auf diesan Bildem gut zu erkennen. Er ist besonders in den Mittelteilen 
der groBeren Geschwiilste gut entwickelt. In den flacheren Randteilen ist die 
baumartig verzweigte Bildung des Grundstockes nicht so ausgesprochen, sondem 
hier stehen die einzelnen kiirzeren Zotten mehr biischel- oder biirstenhaarartig 
nebeneinander. SCHMIED EN hat friiher diese Bildungen rasenformige Polypen 
genannt, wie weiter oben schon erwiihnt wurde. 

Das Bindegewebsgeriist zeigt bei eingehender mikroskopischer Betrachtung 
noch einige bemerkenswerte Besonderheiten. In seinen breiteren Ziigen enthalt 
es stets eine schmale Lage der Muscularis mucosae, die als ununterbrochener 
Streifen, dicht der Epithelschicht anliegend, folgt. Auch in den mittleren 
Asten des Bindegewebsgrundstockes findet man noch schmale geschlossene 
Streifen oder einzelne Fasem der Muscularis mucosae, wahrend in den feinsten 
Verzweigungen Muskelfasem vollkommen fehlen. An den Stellen, an denen 
sich die Aste des Bindegewebsgeriistes von der Submucosa abzweigen, liegen 
zwischen den seitlichen, mit in den Bindegewebsstiel hinaufziehenden Muskel­
ziigen der Muscularis mucosae, gewissermaBen als Achse des Stieles, stets mehrere 
BlutgefaBe. Sie sind in ein lockeres Bindegewebe eingelagert, das den typischen 
Aufbau der Submucosa zeigt. Je weiter man nach der Darmlichtung zu die 
Verzweigungen des Bindegewebsgeriistes verfolgt, urn so kleiner wird die Lichtung 
der BlutgefaBe und urn so geringer die Menge des begleitenden Bindegewebes. 
In den auBersten Spitzen der Verzweigungen liegt oft nur noch die BlutgefaB­
achse ohne nennenswerte Begleitung von Bindegewebe als Grundstock fiir die 
feinsten.oberflachlichen Zottenbildungen. In den niedrigen 'rasenformigen 
Randteilen der Zottenpolypen ist das Bindegewebsgeriist der einzelnen Zotten 
nur sehr wenig entwickelt. Es enthiilt im wesentlichen BlutgefaBe, und nur 
ganz selten finden sich sparliche Ziige der Muscularis mucosae. An einigen 
Stellen konnten wir auch feststellen, daB die schleimhautnahen Ziige der Mus­
cularis mucosae in das Bindegewebsgeriist einzelner Zotten laufen, wahrend die 
tieferen Lagen der Schleimhautmuskelschicht parallel zu den Wandmuskel­
schichten weiterziehen. Einstrahlungen der Darmwandmuskelschichten in den 
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Bindegewebsgrundstock der Zottengeschwiilste konnten wir niemals wahr. 
nehmen. Selbst in den Asten, die sich mit breiter Grundlage aus der Sub· 
mucosa abheben, haben wir nie Einstiilpungen der Darmmuskelschichten beob. 
achtet. Die Darmmuskelschichten zogen vielmehr - abgesehen von den Fallen, 
in denen sie durch Einwucherungen von Krebsgewebe zerstort waren - in 
ihrem regelmaBigen Aufbau als gleichmaBige Lage unterhalb der Zotten. 
geschwiilste entlang. 

1m Bindegewebsgeriist finden sich auBerdem noch in einigen Fallen zahl. 
reiche, in anderen nur sehr sparliche Lymphocytenanhaufungen, wie sie auch 
sonst als submukose Lymphknoten unter der Dickdarm. und Mastdarm. 
schleimhaut vorkommen. Bisweilen sind auch auffallend viele eosinophile 
Zellen und allgemeine entziindliche Durchsetzungen des submukosen Binde· 
gewebes im Bereiche der Zottenbildungen zu finden. 

Das Zottengeschwustepithel, das das Bindegewebsgeriist iiberzieht, weicht 
schon bei fliichtiger Betrachtung unter dem Mikroskop durch seine dunklere 
Farbung von dem gewohnlichen Darmepithel abo Das normale Darmepithel 
setzt sich aus einer einschichtigen Reihe von gleichmaBig groBen Becherzellen 
zusammen (Abb.28), so daB bei den iiblichen Farbemethoden die Epithellage 
als ein heller Saum erscheint. Die Kerne der Becherzellen liegen in allen Zellen 
an der Basis und bilden dort eine fortlaufende schmale dunkle Linie, die den 
hellen Schleimzellensaum gegen die Membrana propria und das Schleimhaut· 
bindegewebe abgrenzt. Die Epithellage im Bereiche der Zottengeschwiilste hat 
vor allen Dingen an den nach der Darmlichtung zu liegenden Teilen einen grund. 
satzlich anderen Charakter. Die bereits im "Obersichtsschnitt dunklere Farbung 
des Epithelsaumes beruht darauf, daB die Schleimfiillung der Zellen gegeniiber 
der normalen Schleimhaut wesentlich geringer ist. Der Epithelsaum, der dem 
feinverzweigten Bindegewebsgeriist aufliegt, enthiilt auf gleicher Grundflache 
viel mehr Zellen. Die Kerne dieser Zellen finden infolge der Zellzahlvermehrung 
nicht mehr Platz an'der Bafilis. so daB sich ein mehrreihiger Zellbelag ausbildet. 
Sie sind dabei langlich und stehen mit ihrer Achse senkrecht zur Zellgrundlage 
(Pallisadenstellung). Einzelne Zellen enthalten Schleimtropfen nach der Darm. 
Hchtung zu, viele Zellen sind aber vollkommen schleimlos und haben sich, 
zu fadenartigen Gebilden zusammengedriickt, zwischen die schleimhaltigen 
Zellen eingelagert. Es ist in allen Zottengeschwiilsten auffallend, daB derartige 
Veranderungen besonders in den Teilen ausgepragt sind, die nach der Darm. 
lichtung zu liegen. In den darmwandnahen Teilen kann man bisweilen noch 
vollkommen regelrechte Lagen von Becherzellen finden, die dann allmiihlich 
nach der Darmlichtung zu in die beschriebenen dunkleren, dicht gefiigten 
Zottenepithellagen iibergehen. Besonders in den flachen rasenformigen Rand. 
teilen ist auffallend, daB die der Submucosa naheliegenden Schleimhaut· 
abschnitte vollkommen normale Becherzellenauskleidung zeigen, wiihrend die 
in die Lichtung hineinragenden kurzen Zottenteile ausgesprochen dunkel 
gefarbtes Zottengeschwulstepithel tragen (Abb.32). An vielen Stellen bilden 
sich in der Zottengeschwulstepithellage kleine, in die Lichtung hinein vor· 
springende, papillenartige Erhebungen von besonders dunkel gefarbten 
Zellen aus. 

Die Randteile der Zottengeschwiilste am "Obergang zum regelrechten Darm. 
epithel lassen mit groBer RegelmaBigkeit erkennen, daB sich an der Oberflache 
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der normalen Schleimhaut die dunkel gefarbten Zellen noch ein Stiick weiter 
fortsetzen. Sie schieben sich gewissermaBen iiber die normale Schleimhaut 
hiniiber. Dieser Befund ist schon friiheren Untersuchern aufgefallen und wohl 
mit Recht als der Ausdruck des seitlichen Weiterwachsens der Geschwiilste 
aufgefaBt worden. Auch in der normalen Darmschleimhaut iindet man hier 
und dort inselformig derartige Zellbildungen (Dunkelfarbung des Protoplasma, 
Schleimlosigkeit der Zellen, hOhere Zellen mit hochgestellten Zellkernen usw.) 
an der in die Darmlichtung hineinragenden Oberflache. Es gehOrt nicht in den 
Rahmen unserer Arbeit, die Bedeutung dieser Befunde naher zu erforschen. 
Immerhin besteht der Verdacht, daB diese Stellen die ersten Anfange spaterer 
Zellwucherungen im Sinne von Zottengeschwulstbildungen darstellen. Es ist 
eine reizvolle und zur Klarung der Entstehungsursachen der Darmpolypen 
wichtige Aufgabe fiir weitere Untersuchungen, dem Schicksal und der Bedeutung 
derartig umschriebener Zellumwandlungen im Darmschleimhautepithel nach­
zugehen, wobei auch zu priifen ware, ob es sich dabei um besondere Sekretions­
phasen der Schleimhaut oder um Druckerscheinungen bei Kotstauung handeln 
kann. 

1m Schrifttum sind die Besonderheiten des Epithelzellbelages bei den Zotten­
geschwiilsten schon mehrfach Gegenstand eingehender Beschreibungen gewesen, 
so daB wir uns hier verhaltnismaBig kurz fassen konnten. QUENU und LANDEL 
haben bereits iiber die eigenartig dunkel gefarbten Zellsaume berichtet. 
SCHMIEDEN und WESTHUES schildern in ihrer ausfiihrlichen Arbeit iiber die 
Krebsentstehung in Darmpolypen sehr eingehend die Entdifferenzierung des 
Becherzellenepithels zu den oben beschriebenen Zellformen, und LAMBLING 
beschreibt in seiner Monographie die gleichen Verhaltnisse. Nach den Berichten 
im Schrifttum und auch nach den Erfahrungen an unserem eigenen Material 
spielt die Ausbreitung des veranderten (entdifferenzierten) Zottengeschwulst­
epithels gegeniiber der Ausbreitung des Becherzellenbelages in den Zotten­
geschwiilsten eine groBe Rolle fiir die Beurteilung der Geschwiilste und fiir ihre 
Einordnung in die Bosartigkeitsreihe. Damit, daB die Blldung der beschriebenen 
eigenartigen, dunkel gefarbten, engstehenden Zellbelage mit mehrreihigen Kern­
schichten als Entdifferenzierung bezeichnet wird, ist bereits ein gewisser Grad­
messer angedeutet. Geschwiilste also, die nur in kleinen Abschnitten, vielleicht 
nur in den oberflachlichsten Zottenteilen, entdifferenziertes Epithel enthalten, 
oder bei denen nut an einzelnen Stellen zwischen einem regelrechten Becher­
zellenbelag inselformig ausgesprochenes Zottengeschwulstepithel eingelagert ist, 
haben sich weniger von dem regelrechten Aufbau der Darmschleimhaut entfernt 
als die Geschwiilste, die in ihrem ganzen Bereiche nur Zottengeschwulstepithel 
mit verschwindenden Zwischenlagerungen einzelner Becherzellen zeigen. Ganz 
regelmaBig beobachtet man auch, daB in den stark aufgewulsteten mittleren 
Teilen der groBen Zottengeschwiilste stets fast samtliche Teile der einzelnen 
Zotten, auch die tieferen, mit Zottengeschwulstepithel iiberzogen sind, wahrend 
in den Randteilen, wie wir schon oben ausfiihrlich beschrieben haben, nur die 
oberen, in die Lichtung des Darmes hineinragenden Zottenteile umgewandeltes 
Epithel tragen. Aus dieser Tatsache ist wohl unschwer zu schlieBen, daB die 
mittleren Geschwulstteile die alteren sind, und daB die Geschwiilste einen Keim 
zu weiteren Umwandlungsvorgangen in sich tragen, dessen Ursprung allerdings 
leider nicht bekannt ist. 
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So auffallend die beschriebenen Zellumwandlungen sind, so besteht doch 
trotzdem keinerlei Berechtigung, eine Zottengeschwulst, die in ihrem ganzen 
Epitheliiberzug nur derartige Zottengeschwulstzellen enthiilt, irgendwie als 
bOsartig anzusehen. Die beschriebene Zellart kann sich zwar bisweilen, worauf 
wir schon hingewiesen haben, zu kleinen Papillen erheben, niemals aber wuchern 
die Zottengeschwulstzellen im Sinne einer bOsartigen Wucherung in die Tiefe. 
Niemals finden sich Metastasen, die aus derartigen Zellen zusammengesetzt sind. 
Ehe echte bOsartige Wucherungen in Zottengeschwiilsten vorkommen, bildet 
sich stets erst eine Anderung des Charakters der Zottengeschwulstbelage. 
SCHMIEDEN und WESTHUES haben diese vorkrebsigen Zellveriinderungen in 
Darmpolypen ausfiihrlich beschrieben. !.AMBLING betont ebenfalls, daB Zell­
und Kernveranderungen im Epithelbelag als erstes Zeichen einer bOsartigen 
Umwandlung vor sich gehen, ehe eine Tiefenwucherung der Epithelzellen beginnt. 
Die Zottengeschwulstzellen, die wir als langlich mit langlichem, hochgestelltem 
Kern beschrieben haben, bilden sich mehr und mehr zu einer kubischen Form 
um. 1m Gegensatz zu den Zottengeschwulstzellen, deren Protoplasma sich aus­
gesprochen dunkel fa,rbt, nimmt in den vorkrebsig veranderlen Zellen das 
Protopla.smadie Farben nicht mehr so gut an, sieht also heller aus. Schleim­
bildung wird iiberhaupt nicht mehr beobachtet. Der Zellkern liegt fast stets 
in der Mitte; er ist nicht mehr langlich, sondern nahert sich einer runden Form, 
wird groBer und zeigt eine deutliche Zunahme des Chromatins. Wenn groBere 
Abschnitte des Zottengeschwulstepithels in dieser Weise umgewandelt sind, 
dann kann man auch Tiefenwucherungen in den Bindegewebsgrundstock hinein 
feststellen. SchlieBlich ist bemerkenswert, daB derartige vorkrebsige und bOs­
artige Umwandlungen in Zottengeschwiilsten stets in den mittleren Teilen 
beginnen. Auch aus dieser Tatsache laBt sich wohl der SchluB ziehen, daB 
die mittleren Teile der Zottengeschwiilste die altesten Teile sind. 

Mit weiterer Tiefenwueherung des krebsig umgewandelten Epithels tritt dann 
oberflachlicher Zerfall und Geschwiirsbildung ein, und wir haben bei der Be­
sprechung des makroskopischen Aussehens der bosartigen Zottengeschwiilste 
ja bereits auf die napfformige Eindellung und Verhartung der mittleren Ge­
schwulstteile hingewiesen. Wenn man diesen VerhaItnissen genau nachgehen 
will, ist stets eine sehr eingehende mikroskopische Untersuchung notwendig. 
Bei unserem Fall 18 war es nur an einer einzigen Stelle moglich, die vorkrebsigen 
Umwandlungen festzustellen. Makroskopisch waren irgendwelche Verande­
rungen, die auf diese Stelle hindeuteten, nicht vorhanden. Die beiden Abb. 14 
und 15 zeigen in einem anderen Falle sehr anschaulich die Notwendigkeit der 
Untersuchung verschiedener Stellen. In Abb. 15, die von einem seitlich durch 
die Geschwulst des Falles 10 (Abb. 14) gefiihrten Schnitt stammt, ist lediglich 
eine vollkommen gutartige Zottengeschwulstbildung zu erkennen, wahrend auf 
einem durch die Mitte der Geschwulst gelegten Schnitt (Abb. 17) ein einwand­
freies Krebsgeschwiir sichtbar wird. 

Immer und immer wieder begegnen wir der Tatsache der krebsigen Um­
wandlung in den mittleren Teilen der Zottengeschwiilste. Schon bei der Be­
sprechung der makroskopisch sichtbaren Verhaltnisse bei den krebsig entarleten 
Zottengeschwiilsten hatten wir darauf hingewiesen, wie bei grtiBerer Ausdeh­
nung der krebsigen Entartung bisweilen nur noch in den auBersten Randteilen 
die typischen Zeichen der Zottengeschwulst gefunden werden konnen. Die 
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eingehende mikroskopische Untersuchung lehrt uns weiterhin, daB dera:rtige Ver­
haltnisse im aDgemeinen nur <!ann eintreten, wenn es sich um Adeno-Carcinom­
bildungen handelt. Dabei bildet sich ein groBer Geschwiirsteller (Abb. 17 u. 24) 
aus, und die Krebsziige durchwandern alle Darmwandschichten. Seltener, und 
dann nur im Bereiche des Colons, kommen schrumpfende Adenocarcinome auf 
dem Boden von Zottengeschwiilsten vor, die dann zu engen Stenosen fiihren 
(Abb.26), wie bei der makroskopischen Besprechung bereits geschildert wurde 
(Falle 17 und 24). Tief eingezogene, kraterformige Geschwiire treten dagegen 
bei Gallertkrebsen, die sich auf dem Boden von Zottengeschwiilsten entwickelt 
haben, nur selten auf (Abb.7). 

Die Bildung von GaUertkrebsen in Zottengeschwiilsten konnten wir in unserem 
Material auffallend haufig feststellen. 1m bisherigen Schrifttum ist eigentiim.­
licherweise dariiber fast noch nichts enthalten, so daB wir diese krebsigen 
Entartungsformen der Zottengeschwiilste etwas eingehender behandeln miissen. 
Die Gallertkrebse des Magen-Darmkanales werden im allgemeinen nicht als 
eigene Geschwulstgruppe, sondern als Entartungsformen von Driisenzellkrebsen 
angesehen (ASCHOFF u. a.). STAMMLER grenzt die Schleimkrebse ebenfalls nicht 
als eigene Gruppe ab, bemerkt aber ausdriicklich, daB auch solide Krebsformen 
schleimige Entartung eingehen konnen. Nach allen groBeren Zusammen­
stellungen ist jedoch der Schleimdriisenkrebs am haufigsten von einer gallertigen 
Degeneration betroffen (PETERSEN, COLliERS, ZINNER, KLEIN u. a.). WESTHUES 
bildet weder in seiner Monographie noch in der friiheren Arbeit iiber die Krebs­
entstehung in Darmpolypen (SCHMIEDEN und WESTHUES) Gallertkrebse abo 
Er schildert lediglich das Vorwartswandern des Driisenzellkrebses in den durch 
Stauung entstandenen SchleimstraBen. LAMBLING berichtet ebenfalls nichts iiber 
schleimige Degeneration oder ausgesprochene Schleimkrebsbildung bei Zotten­
polypen. Ganz im Gegensatz dazu konnten wir in einem betrachtlichen Hundert­
satz unserer Zottengeschwiilste bOsartige Umwandlungen in Schleimkrebse 
feststellen. Meist waren diese Schleimkrebse besonders graB und zeigten bereits 
bei makroskopischer Betrachtung in ihren Randteilen oder auch ihrer ganzen 
Oberflache faine Zottenbildungen, so daB gar kein Zweifel dariiber aufkommen 
kannte, daB sie der Zottengeschwulstgruppe zugehOren (Abb.3, 18, 21, 22, 12, 
13, 40 u. 41). In unserem Material von 28 Zottengeschwiilsten konnten wir 
bei 11 Fallen ausgedehnte Gallertkrebsbildungen erkennen. Bei 3 Fallen waren 
geringgradige, aber doch deutlich nachweisbare schleimige Entartungen von 
Driisenzellkrebsen vorhanden. 1m ganzen zeigen 14 FaIle, also gerade 50% 
unserer ZottengeschwUlste Gallertkrebsentartung. Von den iibrigen 101 Dick­
darm- und Mastdarmkrebsfallen aus unserer oben erwahnten geschlossenen 
Untersuchungsreihe sind lediglich 10, also nur 10%, schleumg entartet. Der 
iiberaus auffallende Befund, daB in friiheren Zusammenstellungen iiber Zotten­
geschwiilste fast nichts iiber Gallertkrebsentartung zu finden ist (LAMBLING 

usw.), kann nur so erklart werden, daB von diesen Untersuchern die Gallert­
krebse als besondere Krebsart betrachtet und daher auf ihre ZugehOrigkeit 
zur ZottengeschwuIstgruppe iiberhaupt nicht untersucht worden sind. 

Unsere zahlenmaBigen Feststellungen iiber die Haufigkeit der Gallertkrebs­
umwandlung in Zottengeschwiilsten lassen weiterhin den SchluB zu, daB eine 
besonders groBe Anzahl von Gallertkrebsen aus Polypen hervorgeht. Bei 
41 Krebsfallen aus unserer oben erwahnten Untersuchungsreihe, bei denen 
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keinerlei Beziehungen zu Polypenbildungen gefunden werden konnten, war nur 
4mal (etwa 10%) eine schleimige Entartung festzustellen. Bei den 27 Zotten­
geschwiilsten aus unserer Untersuchungsreihe finden wir 13mal und bei 48 aus 
Polypen hervorgegangenen Darmkrebsen aus der gleichen Untersuchungsreihe 
6mal schleimige Entartung. In dieser Untersuchungsreihe waren also bei 19 
von 79 PolypenfiWen (das sind etwa 25%) bosartige Umwandlungen in einen 
Schleimkrebs festzustellen. Anders ausgedriickt konnen wir feststellen, daB bei 
denjenigen Darmkrebsen, die aus Polypen hervorgehen, ein Viertel und bei 
anderen Darmkrebsen nur ein Zehntel schleimig entarteten. Von 23 Gallert­
krebsen standen nur vier (das sind etwa 17%) nicht in Zusammenhang mit 
Polypenbildung. Es diirfte also zur weiteren Klarung beitragen, wenn bei 
Bearbeitung eines ahnlichen Materials von anderer Seite ebenfalls auf diese 
Verhaltnisse eingegangen wiirde. 

Die in Gallertkrebse umgewandelten Zottengeschwiilste erscheinen in ver­
schiedenen Formen. Nur sehr selten, das wurde weiter vorne bereits an­
gedeutet, bilden sie schiisselformig eingezogene Krebsgeschwiire, deren Boden 
tiefer liegt, als die Schleimhautoberflache des angrenzenden gesunden Darmes 
(Abb.7), wie dies bei den Adenocarcinomen meist der Fall ist. In der 
Regel stellen die aus Zottengeschwiilsten hervorgehenden Gallertkrebs­
bildungen eine in die Darmlichtung hinein vorspringende, derbe Geschwulst 
vor (Abb.12, 21 u. 40). Dabei ist entweder die gesamte Ober£lache der vor­
gebuckelten Geschwulst mit hochgestellten, biirstenartig angeordneten Zotten­
bildungen besetzt (Abb. 13), oder die Mitte zeigt eine geschwiirige Ober£lache, 
in der die Gallertkrebsherde frei in die Darmlichtung hineinragen, und den 
Randteilen der Geschwulst sitzen noch groBere oder kleinere Reste von Zotten­
bildungen auf (Abb.3, 11, 18, 22, 41). Wenn man die Abb. 3, 18 u. 22 neben­
einander betrachtet, glaubt man eine fortlaufende Reihe vor sich zu sehen, 
aus der hervorgeht, wie von der Mitte der Zottengeschwulst sich immer weiter 
ausdehnend eine Gallertkrebsbildung mehr und mehr von dem zottigen Ge­
schwustteil ergreift. Die Abb. 41 u. 11 muten wie die Endzustande dieses fort­
schreitenden V organges an. Rier sind nur noch an den Randern sparliche 
Reste von Zotten zu entdecken. Bei eingehender Durchmusterung der mikro­
skopischen Praparate laBt sich in allen diesen Fallen nachweisen, daB zwischen 
den zottigen Geschwulstteilen und dem ausgesprochenen Gallertkrebsgewebe 
Adenocarcinombildungen liegen (Abb.23), die nach der Gallertkrebsseite zu 
mehr und mehr eine schleimige Degeneration erkennen lassen. Die zottigen 
Randteile der beschriebenen Geschwiilste haben den gleichen Aufbau in ihrem 
Bindegewebsgrundstock und den gleichen Zottengeschwulstzellbelag, wie wir 
ihn ausfiihrlich weiter vorn besprochen haben, so daB ein nochmaliges Eingehen 
auf diese Verhaltnisse sich hier eriibrigt. 

Die Falle 1 und 5 bieten gegeniiber den soeben gegebenen Beschreibungen 
von Gallertkrebsbildungen in Zottengeschwiilsten noch einige Besonderheiten. 
Beide FaIle erscheinen bei Betrachtung des Operationspraparates (Abb. 1 u. 4) 
als £lache, nur wenig erhabene feinzottige Polypenrasen, die weder auffallende 
Geschwiirsbildungen noch Vorwolbungen in die Darmlichtung hinein zeigen. 
Bereits auf einem Dbersichtsschnitt (Abb.2 u. 5) sind aber die groBen, in der 
Tiefe unter den feinzottigen Oberflachen liegenden Gallertkrebsnester deutlich 
zu erkennen. Bei Betastung des Praparates fiihlt man auBerdem die knoten-
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formige Einwucherung in die Darmwand, die sich teilweise (Abb. 5) sogar iiber 
den Bereich der Grundflache des feinzottigen Polypenrasens hinaus in die 
Darmwand und Darmfettschichten ausgebreitet hat. 

Die Krebseinbriiche in die Darmwandschichten, das Durchwuchern in das 
umgebende Gewebe, Metastasenbildungen in der Umgebung und das Auftreten 
von Fernmetastasen zeigen bei den krebsig entarteten Zottengeschwiilsten den­
selben Verlauf wie bei allen Darmkrebsen. Es ist deshalb nicht notwendig, 
hier dariiber eingehend zu berichten, und es gehort auch nicht in den Rahmen 
unserer fiir diese Untersuchungen gestellten Aufgabe. In der am SchluB an­
gefiigten Zusammenstellung der einzelnen FaIle kann dariiber genaues nach­
gelesen werden. 

c) Zusammenfassende Vbersicht liber die pathologische Anatomie 
der Zottengeschwiilste. 

Aus unseren Beschreibungen iiber die makroskopischen und histologischen 
Befunde an unseren 28 Zottengeschwulstfallen geht hervor, daB wir es bei 
diesen Fallen mit einer einheitlich aufgebauten Darmpolypengruppe zu tun 
haben. Der baumartig oder strauchartig verzweigte feingliederige Bindegewebs­
grundstock, der die Grundlage des zottenartigen Gesamtaufbaues abgibt, und 
das beschriebene typische Zottengeschwulstepithel berechtigen dazu, in dieser 
Weise gleichartig aufgebaute Geschwiilste zu einer einheitlichen Gruppe 
zusammenzuordnen. Auf der einen Seite enthalt diese Gruppe Geschwiilste, 
die in Form zottiger, flac:her oder starker erhabener Polypen iiber die Schleim­
hautoberflache des Darmes hinaus in die Darmlichtung hineinragen, aber auch 
bei eingehender mikroskopischer Untersuchung keinerlei Anzeichen fiir ein 
bosartiges Tiefenwachstum erkennen lassen und auch keine Metastasen bilden. 
In groBeren derartigen Geschwiilsten, und zwar dann in den mittleren Teilen, 
die meist die hochsten Erhebungen gegeniiber den flacheren Randteilen zeigen, 
finden sich bisweilen Zellumwandlungen, die im Sinne der Untersuchungen von 
SCHMIED EN und WESTHUES, LAMBLING, AUGIER u. a. als vorkrebsige Zell­
entartungen gedeutet werden miissen. Andere Zottengeschwiilste wiederum 
haben in ihren mittleren Teilen deutlich geschwiirige, napfformige Eindellungen, 
die sich bei histologischer Untersuchung als echte, mit Tiefenwachstum und 
oberflachlichem Geschwiirszerfall einhergehende Krebsbildungen darstellen. 
Am Ende dieser Entwicklungsreihe stehen Geschwiilste, bei denen nur noch 
sparliche Randteile einen Aufbau aus Zottengeschwulstgewebe zeigen, wah rend 
die groBten Teile in ein schiisselformiges, in die Darmwandung durchwucherndes 
Krebsgewebe verwandelt worden sind. In einer auffallend groBen Zahl von 
Fallen aus unserer Untersuchungsreihe (50%) ist das Krebsgewebe schleimig 
entartet, und es ist zur Bildung groBer Gallertkrebse gekommen. 

Wenn wir fiir unsere 28 Zottengeschwulstfalle eine zahlenmaBige Einstufling 
nach der Zugehorigkeit zu den gutartigen oder bosartigen Formen vornehmen 
wollen, dann ergibt sich die N otwendigkeit, die Reihe der Zottengeschwiilste 
in drei Wertigkeitsstufen einzuteilen. Wir finden I. gutartige Zottengeschwiilste, 
2. Zottengeschwiilste mit vorkrebsigen Epithelumwandlungen und 3. bOsartige 
Zottengeschwiilste. Von der 1. Stufe enthiilt unser Material nur 2 FaIle (FaIle 13 
und 19), und ebenso weist unsere Untersuchungsreihe nur 2 FaIle der 2. Stufe 

2* 



20 HERBERT J UNGHANNS: 

(18 und 22) auf. AlIe tibrigen Zottengeschwiilste, die wir untersuchten (also 
24 FiiJ1e) , zeigten Krebsbildungen, und viele davon gallertige Entartung. 

Die im Schrifttum friiher verofientlichten FaIle von Zottengeschwiilsten, 
tiber die weiter vorn schon mehrfach berichtet wurde, und die unter zahlreichen 
Namen laufen, lassen sich unsarer Stufeneinteilung der Zottengeschwiilste gut 
einordnen, soweit sich unter den Bezeichnungen Geschwiilste verbergen, die 
einen breitbasig aufsitzenden, in die Darmlichtung hinein entwickelten, fein­
zottig gegliederten Bindegewebsgrundstock mit dem typischen Epithelzellbelag 
haben. Dies ist allerdings nicht fUr aIle unter diesen oder ahnlichen Namen 
veroffentlichten Geschwillste der Fall. So sind zahlreiche der von LAMBLING 

als "tumeurs villeuses benignes" bezeichneten Geschwiilste - vor allem die 
langgestielten Formen - nach unserer Auffaasung nicht den Zottengeschwtilsten 
zuzusprechen, sondern sie gehoren in die Polypenform, die SCHMIEDEN und 
WESTHUES als Gruppe I bezeichnet haben. Andererseits mtissen wir die von 
LAMBLING als "tumeurs villeuses d'emblees maligne" genannten Geschwiilste 
der Gruppe III nach SCHMIEDEN und WESTHUES angliedern. 

AUGIER versucht in einer ausfUhrllchen Arbeit die allgemeine Polyposis des 
Darmes auf Grund histologischer Unterscheidungsmerkmale von den typischen 
Zottengeschwiilsten abzugrenzen. Dabei beschreibt er, daB die Zottengeschwiilste 
sich mehr in die Darmlichtung hinein, die Polyposis dagegen sich mehr in die 
Tiefe des Bindegewebes hinein entwickelt. Bei der Polypose unterscheidet er 
einen Typ I mit einem dunklen Epithelzellbelag und einen Typ II, bei dem der 
Epithelzellbelag aus Becherzellen besteht. Er vergleicht den Epithelzellbelag 
des Typ I mit den dunklen Zellen der Zottengeschwiilste. Eine ganz klare 
Trennung kann AUGIER jedoch aus diesen Merkmalen nicht finden. Es ist auch 
noch von anderer Seite versucht worden, in das vielgestaltige Gebiet der Einzel­
polypen des Dickdarmes und der allgemeinen Darmpolypose eine· gewisse 
Ordnung zu bringen. So haben FITZGIBBON und RANKIN eine der SCHMIEDEN­
schen Einteilung ziemlich gleichartige Einteilung getroffen. Sie rechnen aHe 
groBen Einzelpolypen des Darmes ohne Rticksicht auf den Grad ihrer bOsartigen 
Umwandlung zur Gruppe II ihres Schemas. Es zeigt sich also eine betrachtliche 
"Obereinstimmung mit unseren weiter unten noch zu besprechenden Einteilungs­
grundsatzen. DUKES beschaftigt sich damit, die Histogenese der Darmpolypen 
von der Epithelhyperplasie bis zum gestielten Polypen und zur Krebsbildung 
als fortlaufende Stufenreihe darzustellen. ERDMANN und MORRIS bedienen sich 
demgegentiber einer mehr nach klinischen Gesichtspunkten aufgebauten Ein­
teilung. 

Be80ndere Aufmerksamkeit bedarf die Einordnung unserer Zottengeschwiilste 
in das von SCHMIEDEN und WESTHUES aufgestellte Einteilungsschema bei Dick­
darm- und Mastdarmpolypen. Bei der ersten Veroffentlichung tiber diese Ein­
teilung in 3 Gruppen wurde in dem damals 30 FaIle betragenden Untersuchungs­
material 1 Fall herausgestellt, der keine klare Einordnung finden konnte. Es 
war ein flachenhafter Mastdarmpolyp (Fall 20 der damaligen Arbeit). Die von 
diesem Fall in der Arbeit vorhandenen Bilder und die histologische Beschreibung 
berechtigen uns ohne Zweifel dazu, ihn zu den Zottengeschwiilsten zu zahlen. 
In einer friiheren Arbeit, in der 4 Zottengeschwulstfalle mitgeteilt wurden 
(JUNGHANNS, Anatomie und Klinik der Zottengeschwiilste des Mastdarms, 
1933). hatten wir auf Grun~ dieses kleinen Materiales die Vermutung aus-
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gesprochen, daB die Zottengeschwiilste ihrem anatomischen Aufbau nach in die 
Gruppe IT nach SCHMIEDEN und WESTHUES ~ingeordnet werden konnen. Nach­
dem sich unsere Kenntnisse an einem viel groBeren Material wesentlich erweitert 
haben, konnen wir die damaligen Vermutungen nur bestatigen. Alle diejenigen 
Sonderzeichen, die SCBMIEDEN und WESTHUES ihrer Polypengruppe II zu­
schreiben, stimmen auch fiir unsere Zottengeschwiilste: verhaltnismaBig orga­
noider, gut gegliederter Aufbau und Umbildungen des Epithelbelages im Sinne 
der beschriebenen Zottengeschwulstzellen. Schwierig ist nur die Frage zu 
klaren, wieweit die bOsartigen Zottengeschwiilste, also unsere 3. Wertigkeitsstufe, 
der Polypengruppe III nach SCBMIEDEN und WESTHUES zugeordnet werden 
miissen. Sie selbst haben zwischen diesen beiden Gruppen II und III keine 
scharfe Trennung finden konnen. Wie wir nachweisen konnten, handelt es sich 
bei unserer Zottengeschwulstgruppe um vollkommen einheitlich aufgebaute 
Darmpolypen, deren Unterschiede lediglich in der Ausbildung und Ausdehnung 
der in den Mittelteilen beginnenden bOsartigen Umwandlung bestehen. Wir 
glauben uns deshalb dazu berechtigt, aIle der Zottengeschwulstgruppe zu­
gehOrigen Geschwiilste der Polypengruppe II des SCBMIEDEN-WESTHUES­
Schemas einzuordnen. So erhalt diese Gruppe, die bisher eine scharfe Begrenzung 
nur nach der Gruppe I des Schemas hatte, auch nach der Gruppe III des 
SCBMIEDEN-WESTHUEs-Schemas eine deutliche Abgrenzung. 

Die Zottengeschwulstgruppe ist somit eine geschlossene Darmpolypen­
gruppe, die von allen iibrigen Darmpolypen und Darmkrebsarten auf Grund 
ihres anatomischen Aufbaues gut abgegrenzt werden kann. Es finden sich in 
dieser Gruppe aIle "Obergange von voIlkommen gutartigen Geschwiilsten bis 
zu ausgedehnten Krebsbildungen (3 Wertigkeitsstufen). Die Untersuchungen 
von 28 Zottengeschwiilsten aus einer geschlossenen Untersuchungsreihe von 
130 Dickdarm- und Mastdarmgeschwiilsten haben ergeben, daB sich auf dem 
Boden eines betrachtlichen Anteils dieser Polypengruppe (24 von 28 Fallen) 
Krebsbildungen entwickeln. 

5. KUnik der Zo.ttengeschwiilste. 
Unsere anatomischen Untersuchungen haben gezeigt, daB die Zotten­

geschwiilste eine anatomisch gut abgrenzbare Geschwulstgruppe darstellen. Es 
ist jetzt unsere Aufgabe, Nachforschungen iiber den klinischen Verlauf (Vor­
geschichte usw.) und iiber das klinische Erscheinungsbild dieser Geschwiilste 
anzusteIlen, um uns dariiber Klarheit zu verschaffen, ob wir in klinischer Hinsicht 
bei dieser Geschwulstgruppe ein ausgesprochenes eigenes Krankheitsbild vor 
uns haben, das eigene diagnostische Kennzeichen hat, und das vielleicht sogar 
eine cigene, von den Behandlungsweisen der iibrigen Darmgeschwiilste ab­
weichende, klinische Behandlung verlangt. 

a) Klinische Statistik. 

Eine tJbersicht iiber das Alter von Zottengeschwulstfiillen aus verschiedenen 
Zusammenstellungen (Tabelle 1) ergibt die groBte Haufung im Alter zwischen 
40 und 69 Jahren. Unser eigenes Material zeigt die groBte Haufung im Alter 
zwischen 50-59 Jahren. Diese Zahlen entsprechen ungefahr den auch sonst 
im Schrifttum enthaltenen Zahlen iiber die Altersverteilung der Krebse (groBere 
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Zusammenstellungen dariiber bei REICHEL und STAMMLER, JUNGHANNS u. a.). 
Es laBt sich aus dieser Zahlenreihe also ablesen, daB die Zottengeschwiilste 
besonders in hoheren Lebensjahren auftreten (fast 70% sind iiber 50 Jahre alt). 

Auch die von uns beobachteten gutartigen Zottengeschwiilste haben hohere 
Altersstufen bevorzugt. Die eine Kranke (Fall 3) war bei der Operation bereits 
70 Jahre alt, und in dem anderen Fall (Fall 19) handelt es sich um einen 
55jahrigen Mann mit einer gutartigen Zottengeschwulst. Die beiden Krankheits­
faIle, die an umschriebener Stelle vorkrebsige Veranderungen bel einer groBen, 
sonst gutartigen Zottengeschwulst erkennen lassen (FaIle 18 und 22), standen 
im Alter von 55 und 42 Jahren. Unser jiingster Fall (29 Jahre alt) hatte einen 
besonders rasch zu groBer Metastasierung fiihrenden bosartigen Verlauf, wie 

Ta.belle 1. Lebensa.lter der Zottengeschwulstfalle aus 
verschiedenen Zusammenstellungen. 

Alte I I LAMBLING I QUENU I in Jah~en JUNGHANNS BENBAUDE und zusammen 
usw. HARTMANN 

bis 39 2 1 2 5 
40--49 6 9 6 21 
50-59 10 8 5 23 
60--69 7 10 7 24 
tiber 70 2 9 2 13 

zusammen I 21 I 31 I 22 86 

die Krankengeschichte 
zeigt (Fall 2), und wie 
wir das ja auch sonst 
bei Krebsleiden jiinge­
rer Menschen haufig 
sehen. Ober Zotten­
geschwulstfalle in jiin­
gerem Lebensalter ist 
nur wenig im Schrift­
tumzulesen. LAMBLING 
berichtet liber einen 
Krankheitsfall im Alter 

von 38 Jahren, und die von QUENU und HARTMANN mitgeteilten, aus dem 
Schrifttum gesammelten jiingsten FaIle standen im Alter von 26 und 28 Jahren. 

Ober die Verteilnng auf die Geschlechter ist nicht viel zu sagen. Aus allen 
Statistiken iiber Darmgeschwiilste geht hervor, daB Manner haufiger befallen 
werden als Frauen. In der von LAMBLING iiber die Zottengeschwiilste zusammen­
gestellten Obersicht finden sich 22 Manner und 15 Frauen. Bei uns iiberwiegen 
die Manner in auffallender Weise, denn unser Zottengeschwulstmaterial umfaBt 
20 Manner und nur 8 Frauen. Dieses auffallende Oberwiegen der Manner ist 
aber nicht nur bei den Zottengeschwiilsten unserer Untersuchungsreihe vor­
handen, sondern auch in dem gesamten Material der Untersuchungsreihe ent­
fallen auf die Frauen nur 33 % der Darmgeschwulstfalle. Es scheinen hier in 
dieser Beziehung besondere ortliche Verhiiltnisse vorzuliegen. Auch von anderen 
Stadten ist ein solches besonderes Oberwiegen der Manner in klinischen 
Statistiken liber Dickdarmgeschwiilste schon mitgeteilt worden. PORGES fand 
z. B. in Wien am Dickdarmgeschwulstmaterial der Klinik HOCHENEGG eben­
falls 31 % Frauen, wahrend diese Zahlen fiir die Frauen in sonstigen ahnlichen 
Klinikstatistiken zwischen 40 und 50% schwanken (REICHEL, SCHONBAUER, 
STAMMLER u. a.). 

Ober den Sitz de~ Zottengeschwiilste sind einige wichtige Tatsachen an­
zufiihren. Alle bisherigen groBeren Zusammenstellungen behandeln stets nur 
die Zottengeschwiilste des Mastdarms (GOBEL, LAMBLING usw.). Unsere Durch­
sicht von 130 Dickdarm- und Mastdarmgeschwiilsten hat dagegen ergeben, 
daB nicht nur im Mastdarm, sondern auch im iibrigen Dickdarm Zotten­
geschwiilste vorkommen. Die Zahl der Zottengeschwiilste im Dickdarm ist 
allerdings gegeniiber der Haufigkeit im Mastdarm gering (Tabelle 2). 
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Fiir die Klinik der im Mastdarm sitzenden Zottengeschwiilste ist besonders 
die Tatsache wichtig, daB die iiberwiegende Zahl von ibnen mit dem Finger 
erreichbar 1St. In unserem Material saBen von den 18 Zottengeschwiilsten des 
Mastdarms 15 in den unteren Teilen der Mastdarmampulle (0-10 cm oberhalb 
der Haut-Schleimhautgrenze). Dieses Verhalten ist jedoch nicht allein fiir 
Zottengeschwiilste typisch, sondern gilt fiir aIle Mastdarmgeschwiilste, von 
denen 80-90% stets gut mit dem untersuchenden Finger erreichbar sind. Es 
ergeben sich also bei der Verteilung der Zottengeschwiilste auf die einzelnen Dick­
darm- und MastdarmteiJe keine wesentlichen Besonderheiten gegeniiber den 
bereits von den Darmkrebsen bekannten Tatsachen. DaB bisher im Schrifttum 
im wesentlichen nur die Zottengeschwiilste des Mastdarms verarbeitet worden 
sind, hat seinen Grund sicherlich in der 
Haufigkeit der Mastdarmgeschwiilste gegen- Tabelle 2. Verteilung von 28 Zotten-

iiber den iibrigen Dickdarmgeschwiilsten. 
Vereinzelte FaIle von Zottengeschwiilsten 
im Dickdarm sind allerdings schon ver­
offentlicht worden. STAMMLER z. B. berich­
tet iiber ein zottig-papillares Carcinom im 
Coecum. RIEDERER beschreibt einen Fall 

geschwiilsten nach ihrem Sitz. 

Coecum ..... 
Flexura hepatica . 
Colon transversum . 
Colon descendens 
Sigma . 
Rectum 

2 
2 
1 
1 
4 

18 

von gutartigem Fibroadenoma papillare im zusammen 28 
Colon transversum. Als ganz groBe Selten-
heit sind einige Veroffentlichungen iiber gleichwertig gebaute papillare Ge­
schwiilste im Bereiche des Diinndarms anzusehen. SCHOTTLER fand einen 
solchen, den Zottengeschwiilsten des Dickdarms ahnelnden Tumor im Duodenum 
an der V ATERschen Papille, und SORGE beschreibt mehrere derartige Ge­
schwiilste im Ileum. 

Ein mehrfaches Auftreten von Zottengeschwiilsten bei ein- und demselben 
Menschen konnten wir einige Male beobachten. Es ist hinreichend bekannt, 
daB bei Fallen mit allgemeiner Polyposis an mehreren Stellen des Darmes 
Krebsbildungen auftreten konnen (BARGEN und COMFORT, BLOOM, GRAHAM, 
HAUSER, HULLSIEK, JUNGLING, MELcmOR, TONNESEN u. v. a.), und daB auch 
ohne ausgesprochene allgemeine Polyposis mehrfache Dickdarmkrebse vor­
kommen (BARGEN, RANKIN, MORTON, PETROW), weshalb wir darauf hier nicht 
naher einzugehen brauchen. Ferner haben die Untersuchungen von SCHMIEDEN 
und WESTHUES gezeigt, daB beim Vorhandensein mehrerer entfernt voneinander 
entwickelter Darmpolypen sehr haufig in einigen dieser Polypen Krebsbildungen 
nachweisbar sind, und daB sich gleichzeitig auBer einem groBen Darmkrebs 
noch bosartig umgebildete Polypen finden konnen. In unserer Untersuchungs­
reibe von 130 Operationspraparaten von Darmgeschwulstfallen haben wir jene 
Befunde bestatigen konnen. In 12 Fallen dieser Reibe waren neben einem 
Krebsgeschwiir noch Polypen entwickelt. Von unseren 28 Zottengeschwulst­
fallen zeigten 7 auBer fier Zottengeschwulst noch weitere, und zwar meist 
mehrere Polypen, und bei 3 weiteren Fallen konnten wir mehrfache Zotten­
geschwulstbildungen finden. Es ist jedoch anzunehmen, daB bei Zotten­
geschwulsttragern noch haufiger einzelne Darmpolypen vorkommen, als wir 
feststellen konnten, denn uns stand zur Untersuchung jeweils ledigIich nur 
ein sehr beschranktes Darmstiick (das Operationspraparat) zur Verfiigung. In 
einem FaIle, bei dem sich langere Zeit nach der Herausnahme der Zotten-
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geschwulst eine Verbesserungsoperation am Kunstafter notig machte, enthielt 
das entfernte Darmstuck einen Polypen. 

Die 3 FaIle, die mehrfache Zottengeschwulstbildungen aufwiesen, bedurfen 
noch einer naheren Beschreibung, da sie samtlich in ihrem klinischen Verlauf 
Besonderheiten bieten. Unser Fall 28 (45jiihriger Mann) verlangt deshalb 
besondere Aufmerksamkeit, weil er erst 11 Jahre nach einer auswarts vor­
genommenen Entfernung einer Ileocoecalgeschwulst in unsere Behandlung 
trat. Es hatten sich nach 11 Jahre dauerndem Wohlbefinden bei ihm etneute 
Beschwerden in der rechten Bauchseite eingestellt, die aber erst etwa 6 Wochen 
vor der Operation in Erscheinung getreten waren. Die Operation konnte den 
schon bei der Rontgenuntersuchung erhobenen Befund (Abb.49 u. 50), daB 
sich in dem Blindsack des Querdarmes eine neue Geschwulst ausgebildet hatte, 
nicht nur bestatigen, sondern es fanden sich sogar zwei Geschwiilste in diesem 
blindverschlossenen Querdarmende (Abb. 51), von denen die eine polypos aus­
gebildet ist und eine feinzottige Oberflache zeigt, wahrend die andere ein 
schusselformiges Krebsgeschwiir darstellt. Bei der Leichenoffnung konnte dann 
noch eine Lebermetastase von Gallertkrebsaufbau entdeckt werden. Der zweite 
Fall von mehrfachen Zottengeschwiilsten, der in seinem ganzen Verlauf in 
unserer KIinik beobachtet werden konnte, betrifft einen 44jahrigen Arzt 
(Fall 24), bei dem eine Rontgenuntersuchung, die auf Grund seiner Darm­
beschwerden auswarts vorgenommen worden war, eine geschwulstbedingte 
Verengerung im unteren Colon descendens ergab. Bei der Operation konnte 
dieser Befund bestatigt werden, und die Geschwulst wurde nach Anlegung einer 
Transversosigmoideostomie in zweiter Sitzung entfernt. Es handelte sich um 
eine die Lichtung stark einengende, bOsartigeZottengeschwulst (Adenocarcinom). 
4 Monate nach dieser Operation traten plotzlich emeut Ileuserscheinungen auf, 
als deren Ursache bei einer sofort ausgefUhrten Operation eine Ileocoecal­
invagination gefunden wurde. Nach Losung der Invagination laBt sich als deren 
Ursache eine Geschwulst im Coecum tasten, die durch Vorlagerungsoperation 
beseitigt wird. Ihre Untersuchung ergibt eine bOsartige Zottengeschwulst 
(Abb.40 u. 41) mit ausgedehnter schleimiger Entartung. In den Randteilen 
sind aber noch deutliche Zottengeschwulstteile sichtbar (Abb.41). Bemerkens­
wert ist ferner, daB sich neben der Geschwulst (Abb. 40) noch ein kleiner 
gesonderter Polyp vorfindet. Bei dem dritten dieser FaIle (Fall 13 unserer 
Zusammenstellung) trat in ganz iihnlicher Weise wie bei dem soeben beschrie­
benen Krankheitsfalle 9 Monate nach gut verlaufener Entfernung einer Zotten­
geschwulst aus dem Sigma (Abb. 18) akuter Ileus auf. Bei der Operation fand 
sich eine Geschwulst im Querdarm, deren Entfernung leider nicht moglich war, 
so daB wir sie auch nicht daraufhin untersuchen konnten, ob sie auch den 
Aufbau einer Zottengeschwulst hatte. Jedenfalls beweisen derartige FaIle von 
mehrfachem Vorkommen von Zottengeschwiilsten bei ein- und demselben 
Menschen sowie das haufige Zusammenvorkommen von Polypen mit Zotten­
geschwiilsten aufs neue die engen Beziehungen zwischen Darmgeschwulst­
entstehung und Polypenbildung und schlieBen im Zusammenhang mit den 
fruheren Arbeiten dariiber mehr und mehr den Ring des Beweises fur die 
Ansicht SCHMIEDENS, daB die Polypen als vorkrebsige Zustande angesehen und 
dementsprechend auch behandelt werden mussen. 
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b) Das klinische Verhalten der Zottengeschwiilste des Rectum und des Sigma. 

Ebenso wie aIle Darmgeschwiilste je nach ihrem Sitz ein besonderes klinisches 
Verhalten zeigen, ist dies auch bei den Zottengeschwiilsten der Fall, so daB 
sich eine einheitliche Besprechung dariiber nicht gleichzeitig fiir aUe Zotten­
geschwiilste durchfiihren liWt. Bei den Zottengeschwiilsten des Rectum und 
des Sigma faUt bei Vergleichen mit unseren sonstigen Erfahrungen iiber Ge­
schwiilste dieser Darmabschnitte die auffallend lange Dauer der Krankheits­
vorgeschichte auf. Bei 23Zottengeschwulstfallen des Rectum und Sigma konnten 
wir der Vorgeschichte genau nachgehen. Wir fanden nur bei 12 Krankheits­
fallen eine Dauer von weniger als einem Jahre eine Vorgeschichte von Ibis 
3jahriger Dauer kam einmal und eine solche von iiber 3jahriger Dauer IOmal vor. 
In unserer Tabelle 3 sind diese Zahlen zum Vergleich mit Durchschnittszahlen 
von REICHEL nebeneinandergestellt. 
Die Zahlen unseres eigenen Ma te­
riales zeigen dabei eine ganz auffal­
lende Abweichung von den Durch­
schnittswerten. Bei 43 % unserer Falle 
besteht eine Dauer der Vorgeschichte 
von iiber 3 Jahren. Besonders ein­
drucksvoll wird diese lange Dauer 
aber erst, wenn man sich die einzel­
nen Zahlen ansieht. Wir konnten bei 
den Fallen mit langer Vorgeschichte 
die folgenden Angaben iiber die Dauer 

Tabelle 3. Vergleich ii ber die Dauer der 
Vorgeschichte zwischen Darmkrebs­
fallen im allgemeinen (REICHEL) und 

Zot tengesch wuls tfallen. 

Dauer der 
Vorgeschichte 

Unter 1 Jahr 
1-3 Jahre 

ii ber 3 Jahre 

DurchschnittBZ8.hlen 

bei REICHEL I iM:f!~~n 
% % 

86 
12 
2 

52 
4 

43 

der Krankheitserscheinungen erheben: 3, 5, 6, 7, 10, ll, 12, 14 und 15 Jahre. 
Diese Werte sind immerhin so auffaIlend, daB sic als Besonderheit der Zotten­
geschwulstfalle gebucht werden miissen. BENSAUDE, CAIN und LAMBLING 
beschreiben einen Zottengeschwulstfall, der im 48. Lebensjahre zur Operation 
kam, und bei dem bereits seit dem 4. Lebensjahr (also 44 Jahre lang) Blu­
tungen und Geschwulstprolaps bestanden hatten. Auch von GOBEL u. a. wird 
eine lange Dauer der Vorgeschichte bei Zottengeschwulstfallen hervorgehoben. 

Eine weitere hervorstechende Eigenschaft der tiefsitzenden Zottengeschwiilste 
ist der Abgang von Scbleim, der in der V orgeschichte von 9 unserer Krank­
heitsfalle als auffallend angegeben wird. AlB besonders qualendes Krankheits­
zeichen haben die beiden Kranken mit den groBen, in vorkrebsiger Umwandlung 
begriffenen Zottengeschwiilsten (Falle 18 und 22) den jahrelang bestehenden 
Schleimabgang empfunden. Der Schleimabgang kann sich so stark steigern, 
daB taglich mehrmals Stuhldrang auf tritt, wobei sich dann nur Schleim entloort. 
Dieser sieht meist fliissigem EiweiB oder einer Gummil6sung ahnlich und kann 
nicht mit dem schleimig-eitrigen AusfluB bei zerfallendem Mastdarmkrebs ver­
wechselt werden. Es besteht aber die Gefahr, daB dieser Schleimabgang als 
Zeichen einer Colitis angesehen (Fall 22) und dementsprechend behandelt wird. 

Der Abgang von Blut aus dem Mter wurde von 16 unserer Zottengeschwulst­
faIle des Rectum und Sigma angegeben. Solcher haufiger Blutabgang ist bei 
der guten BlutgefaBversorgung der Geschwulstzotten wohl verstandlich. Bei 
der histologischen Beschreibung hatten wir dargestellt, wie sich BlutgefaBe 
gewissermaBen als Achse der Zotten bis in die feinsten Zottenspitzen hinein 
verzweigen. Jeder EinriB oder AbriB einer kleinen Zotte muB also zwangslaufig 
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eine Blutung hervorrufen, und es ist bei dem feingliedrigen zarten Aufbau der 
au.Bersten Zottenspitzen durchaua verstandlich, da.B durch Reiben und Driicken 
des Darminhaltes haufig Verletzungen dieser kleinen weichen Gebilde vor­
kommen. Trotzdem konnen die Blutungen nicht als ein besonderes Zeichen 
der Zottengeschwiilste angesehen werden, denn sie kommen bei allen Darm­
geschwiilsten, besonders bei allen bOsartigen und tiefsitzenden, haufig vor. 

Ein Vorfall aus dem After tritt nicht allzu selten bei tiefsitzenden Zotten­
geschwiilsten auf. Jedenfalls ist diese Erscheinung bei Zottengeschwiilsten 
haufiger als bei anderen Mastdarmgeschwiilsten. Der Vorfall von Zotten­
geschwiilsten wird einerseits durch ihre in die Lichtung hineinragenden erhabenen 
Mittelteile begiinstigt, andererseits kann eine gutartige Zottengeschwulst deshalb 
leicht vorfallen, weil die Darmwand an der Stelle ihres Sitzes weich und nicht 
wie bei Krebsgeschwiilsten derb durchwuchert sowie auf der Unterlage fest 
verwachsen ist. So ist es leicht moglich, da.B Zottengeschwiilste infolge der 
Darmbewegungen durch die nach unten drangenden Kotmassen und durch 
ihre eigene Schwere aus dem After herausgedrangt und von dem Kranken 
bemerkt werden konnen. Dieses leichte Herabtreten der Zottengeschwiilste ist 
auch die Ursache dafiir, da.B Zottengeschwiilste bei der Untersuchung mit dem 
Finger oder dem Rektoskop knapp oberhalb des Afters beobachtet werden, 
wahrend sie im Operationspraparat bei genauer Messung wesentlich hoher 
sitzen (Fall 18). Als Vorbote fiir einen sich allmahlich entwickelnden Vorfall 
stellt sich oft ein Fremdkorpergefiihl im Mastdarm ein. Der Vorfall trat bei 
einigen unserer FaIle stets nur voriibergehend beim Stuhlgang auf und schliipfte 
meist von selbst zuriick. ' 

Deuszustande sind bei tiefsitzenden Zottengeschwiilsten recht selten. Bei der 
Beschreibung des makroskopischen Aussehens hatten wir diese Tatsache bereits 
erwahnt. Obwohl die Zottengeschwiilste weit in die Lichtung des Darmes 
hineinragen, kann der Darm diese Einschrankung der Lichtung durch Erweiterung 
des Darmrohres ausgleichen. Bei gro.Ben Krebsgeschwiiren ist dies jedoch nicht 
moglich, weil die Starre der krebsdurchwucherten Wand eine Erweiterung der 
Darmlichtung nicht in dem notigen Ma.Be zulaBt. Nur bei zwei von unseren 
Zottengeschwulstbildungen im Sigma war das Auftreten eines vollkommenen 
Ileus der Grund zur Aufnahme in die KIinik (Falle 13 und 26). In dem einen 
Fall (Abb. 18) handelte es sich um eine gro.Be, 2 cm hoch in die Lichtung des 
Sigma hinein vorspringende Zottengeschwulst mit gro.Ber derber Gallertkrebs­
bildung in den mittleren Teilen und einer fast handtellergro.Ben Grundflache. 
Durch Rontgenuntersuchung, die einige Monate vor Auftreten des Ileus durch­
gefiihrt worden war, konnten bereits das Vorhandensein der Geschwulst und 
eine betrachtliche Enge der Darmlichtung nachgewiesen werden (Abb. 19 u. 20). 
Bei dem anderen, in vollkommenem Ileus eingelieferten Zottengeschwulstfall 
(Fall 26) lag ein die ganze Darmbreite einnehmender und die Darmlichtung 
einengender Sigmatumor vor. Bei einer weiteren unserer Zottengeschwiilste 
im Sigma bestanden ganz ahnliche Verhaltnisse (Fall 21), die abernur zu 
SubileuBZustanden gefiihrt hatten. Die Rontgenaufnahmen zeigen auch hier 
eine hochgradige Einengung der Lichtung (Abb.35 u. 36). Die Abbildung eines 
weiteren Falles (Fall 15) mit stark erschwertem Stuhlgang und geringen Sub­
ileuserscheinungen (Abb.24) laBt ohne weiteres erkennen, daB hier das tiefe 
kraterformige Geschwiir eine Wandstarre hervorgerufen hat, und daB groBe 
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Wulstbildungen am Geschwulstrand und der feinzottige Polypenrasen Ursache 
fiir die starke Einengung der Lichtung sind. Es kann also zusammenfassend 
gesagt werden, daB das Auftreten von Ileuszustanden nicht von der GroBe 
der Geschwulst abhiingig ist, denn unsere groBten Zottengeschwulste hatten 
nicht zu Ileus gefiihrt. Ileuszustande finden wir stets nur bei bOsartig um· 
gewandelten Zottengeschwiilsten durch derbe Geschwulstvorwolbung in die 
Darmlichtung und durch schrumpfende und verhartende Krebseinwucherungen 
in die Wandschichten des Darmes. 

Scbmerzen kommen nach unseren Erfahrungen bei gutartigen Zotten· 
geschwiilsten als wesentliche Krankheitszeichen nicht vor. Sie treten nur dann 
auf, wenn ein Vorfall sich langere Zeit im SchlieBmuskelkanal einklemmt, sind 
aber auch dann nicht erheblich. Schmerzhafter Stuhldrang wurde von den 
Kranken mit gutartigen Zottengeschwiilsten oder mit vorkrebsig entarteten 
Zottengeschwiilsten ebenfalls nie angegeben. Bei einigen Kranken mit aus· 
gesprochenen kraterformigen krebsigen Geschwiiren in Zottengeschwiilsten war 
allerdings schmerzhafter Stuhldrang vorhanden. Als besonderes Kennzeichen 
der Zottengeschwiilste spielt der Stuhldrang aber keine Rolle, denn er kann 
bekanntlich bei allen tiefsitzenden Mastdarmkrebsen vorkommen. 

Entziindungserscbeinungen konnten wir einige Male bei krebsig entarteten 
Zottengeschwiilsten beobachten. Klinisch zeichneten sich diese Zotten· 
geschwiilste durch eine derbe Infiltration des pararectalen Gewebes aus, und 
bei der mikroskopischen Untersuchung wurden Entzundungsherde in der Um· 
gebung gefunden. Die vollkommen gutartigen und auch die vorkrebsig ent· 
arteten Zottengeschwiilste unserer Untersuchungsreihe zeigten keinerlei Ent. 
zundungserscheinungen. Auch bei der histologischen Untersuchung dieser 
Praparate lieBen sich keine Zeichen einer friiheren oder einer bestehenden 
Entzundung entdecken. 

Eine Fingeruntersuehung des Mastdarms ist wie bei jedem Verdacht auf 
eine Mastdarmerkrankung selbstverstandlich auch beim Verdacht auf eine 
Zottengeschwulst im Mastdarm unbedingte Pflicht fiir den behandelnden Arzt. 
Es muB auf diese Untersuchung um so mehr gedrungen werden, als wir ja bereits 
zahlenmaBig belegt haben, daB sich der weitaus groBte Teil der Zotten· 
geschwiilste ebenso wie aller MastdarmgeschwiiIste mit dem Finger gut erreichen 
laBt. Nicht allein fur die Diagnose, sondern auch fur die Beurteilung des 
einzuschlagenden Behandlungsweges ist die Abtastung des mit dem Finger 
erreichbaren Mastdarmteiles unbedingt erforderlich. Was man beim Vorhanden· 
sein einer tiefsitzenden Zottengeschwulst bei der Fingeruntersuchung erkennen 
kann, geht aus den ausfiihrlichen Beschreibungen der makroskopischen Befunde 
hervor. Die weiche Zottenoberflache der gutartigen Zottengeschwiilste ist mit 
dem Finger leicht festzustellen. Stets ist dann besonders sorgfaltig daraufhin 
abzutasten, ob sich in den mittleren Teilen eine napfformige Vertiefung mit 
Verhiirtung des Geschwiirsgrundes fuhlen laBt. Selbst bei groBerer Ausdehnung 
der Geschwiirsflache in der Mitte der Geschwulst kann man bei sorgfaltiger Ab· 
tastung immer noch gut die zottigen, etwas weicheren Randteile fiihlen. Zu be· 
achten ist bei der Fingeruntersuchung noch, wie man sich dadurch in der Hohen· 
bestimmung des Geschwulstsitzes sehr irrenkann, daB die Geschwulst durch Darm· 
bewegungen und durch eigene Schwere infolge Nachgiebigkeit der Darmwandung 
bei nicht krebsig- durchwucherter Geschwulstumgebung nach unten sinkt. 
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Stets wird noch eine Rektoskopie zur genauen Diagnostik erforderlich sein. 
Die dabei zu erhebenden Befunde werden unseren makroskopischen Beschrei­
bungen entsprechen. Auch bei der Rektoskopie ist die gesamte Zottengeschwulst­
oberflache besonders sorgfaItig auf beginnende geschwiirige Eindellungen hin 
durchzusehen. Franzosische Untersucher machen noch auf ein wichtiges Zeichen 
zur Unterscheidung gutartiger und bosartig veranderter Zottengeschwiilste auf­
merksam. LAMBLING gibt namlich an, daB gutartige Zottengeschwiilste sich 
von dem eindringenden Rektoskoprohr leicht nach oben drangen lassen, wahrend 
bOsartige Zottengeschwiilste infolge der Verhartung der Darmwandung dem 
Eindringen des Rektoskoprohres einen deutlich fiihlbaren Widerstand ent­
gegensetzen. 

Inwieweit ein Probeausschnitt aus der Geschwulst notwendig ist, wird man 
von Fall zu Fall entscheiden miissen. Bei ausgesprochenen kraterformigen 
Geschwiiren mit feinzottigen Randteilen bestehen, wie unsere makroskopischen 
Beschreibungen zeigen, keine Zweifel, daB eine krebsig entartete Zotten. 
geschwulst vorliegt. Bei groBen, gutartigen Zottengeschwiilsten wird man sich 
bemiihen, aus dem mittleren Teil einen Probeausschnitt zu entnehmen, da in 
diesen Teilen stets die Krebsentwicklung beginnt. Es hangt jedoch bei diesen 
Geschwiilsten sehr yom Zufall ab, ob man die richtige Stelle, an der sich vor­
krebsige Veranderungen nachweisen lassen, erhalt; denn wir haben bei der 
Besprechung unserer vorkrebsig veranderten Zottengeschwulstfalle (Falle 18 und 
22) darauf hingewiesen, daB nur an umschriebener Stelle bei eingehender histo­
logischer Untersuchung vorkrebsig umgewandelte Stellen im Epithelbelag 
gefunden werden konnten. Wenn man bei einem Probeausschnitt nichts Bos­
artiges gefunden hat, so ist dies keineswegs ein bindender Beweis fiir die Gut­
artigkeit der vorliegenden Geschwulst. In manchen Fallen befinden sich auch 
iiber der ganzen Geschwulstoberflache gutartige feinzottige Wucherungen 
(Abb. 1, 5 u. 13), so daB man bei zu flach entnommenem Probeausschnitt die 
bOsartige Umwandlung ebenfalls nicht findet. Fiir praktische Zwecke bedeutet 
diese Tatsache also, daB man aHein auf Grund eines Probeausschnittes, der 
kaine Zeichen ehier bOsartigen Geschwulst zeigt, nicht mit Sicherheit auf die 
Gutartigkeit der Geschwulst schlieBen kann. Es ist unerlaBlich, das gesamte 
klinische Bild (Tastbefund, rektoskopischer Befund usw.) zur Beurteilung mit 
heranzuziehen und in zweifelhaften Fallen den Probeausschnitt nach noch­
maliger sorgfaltiger Betrachtung der Geschwulst durch das Rektoskop an ent­
sprechender verdachtiger Stelle zu wiederholen. 

c) Das klinische Verhalten der Zottengeschwiilste des Dickdarms. 

Dber das klinische Verhalten der im Dickdarm yom Coecum bis zum Colon 
descendens sitzenden Zottengeschwiilste ist nicht viel Besonderes zu sagen. 
Von dem Verhalten anderer Darmgeschwiilste und Dickdarmkrebse dieser 
Dickdarmabschnitte auffallend abweichende klinische Zeichen, die uns schon 
vor der Operation das Vorhandensein einer Zottengeschwulst feststellen lassen, 
gibt es nicht. AuBer unserem letzten Fall (Fall 28), bei dem 12 Jahre nach 
Entfernung einer Colongeschwulst ein Rezidiv am Stumpf des Colon transversum 
auftrat, hatte kein anderer unser KrankheitsfliJIe eine lang dauernde Vor­
geschichte. Keiner der Kranken bemerkte langer als 9 Monatevor der Operation 
Darmbeschwerden. Von den sechs Zottengeschwiilsten, die wir im Dickdarm 
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beobachten konnten, hatten 3 FaIle Subileuserscheinungen als hauptsachlichstes 
Krankheitszeichen. Jedoch kann dieser Befund nicht als besonderes Kenn­
zeichen der Zottengeschwiilste des Dickdarmes angesehen werden, denn die 
Stenoseerscheinungen zusammen mit Darmsteifungen und kolikartigen Schmer­
zen, in unbestimmten Zeitabstanden wiederkehrend, sind ja stets die Haupt­
zeichen aller Dickdarmgeschwiilste. Es bestehen also keine besonderen kliruschen 
Kennzeichen fur die Unterscheidung der Zottengeschwiilste von den anderen 
Geschwiilsten des Dickdarms. 

d) Rontgenbefunde bei Zottengeschwiilsten. 

Da die Zottengeschwiilste in der Regel verhiiltnismaBig groBe Geschwiilste 
'sind, die eine breite Grundlage auf der Darmoberflache haben, und da sie sich 
auBerdem noch weit in die Darmlichtung hinein vorwolben, so ist zu erwarten, 
daB sie auch charakteristische Rontgenbilder ergeben. Bisher sind jedoch im 
Schrifttum dariiber noch keine besonderen Erfahrungen mitgeteilt. Von unseren 
Zottengeschwiilsten haben zwei sehr eindrucksvolle Rontgenbilder ergeben 
(FaIle 18 und 25). Die Rontgenaufnahmen des Fa.lles 25 (Abb.44, 45 u. 46) 
zeigen deutlich, wie von der Seite her in die Ausweitung des Mastdarmes eine an 
der Oberflache hOckerige Geschwulst hineinragt. 1m Vergleich mit dem Lichtbild 
des Praparates (Abb. 42), das seitlich der Geschwulst nur einenschmalen Streifen 
regelrechter Schleimhaut zeigt, lassen die Rontgenaufnahmen erkennen, wie 
neben der Geschwulst noch eine recht gute Durchgangigkeit des Darmrohres 
besteht. Dieser Befund bestatigt also unsere weiter oben bereits ausgesprochene 
Annahme, daB bei noch vorhandener Elastizitat eine gute Ausweitung der 
Darmlichtung moglich ist. Der Kranke hatte trotz der GroBe seiner Geschwulst 
niemals Stenoseerscheinungen. Bei der Zottengeschwulst unseres Fanes 18 war 
die Rontgenuntersuchung dadurch bemerkenswert, daB von seiten des Ront­
genologen das bei der Einlaufuntersuchung erhaltene Bild (Abb. 33) als nicht 
deutbar angesehen wurde. Bei der Einlaufuntersuchung fiel auf, daB es kaum 
moglich war, eine groBe Menge Einlauffliissigkeit in den Darm hineinzubekommen, 
da die Flussigkeit sofort wieder herausdrangte. Der mehrfach wiederholte 
Versuch einer neuen Fiillung strengte die etwas fettleibige Kranke sehr an, 
und die Rontgenuntersuchung muBte abgebrochen werden. Nachdem jetzt das 
Praparat vorliegt (Abb. 29), und nachdem wir weiter oben schon gehOrt haben, 
daB hier die Geschwulst, deren Mittelpunkt auf dem Praparat etwa 15 cm ober­
halb der Schleimhautgrenze liegt, bei der Fingeruntersuchung knapp oberhalb 
des Afterringes bereits getastet werden konnte, klart sich die als miBlungenes 
Rontgenbild bezeichnete Aufnahme (Abb.33) als eine wohlgelungene Rontgen­
darstellung der in die Lichtung der Mastdarmausweitung hineinhiingenden 
groBen Zottengeschwulst auf. Die zottige Oberflache ist auffallend schon im 
Rontgenbild dargestellt. Dadurch, daB die schattengebende Fliissigkeit die 
zottigen Erhebungen umflossen und sich in die Zwischenraume eingesetzt hat, 
ist ein netzartiges oder wabenartiges Bild entstanden. 

In ahnlicher Weise wie bei dem soeben besprochenen Rontgenbild konnte 
auch bei dem Fall 13 unserer Untersuchungsreihe eine im Sigma sitzende Zotten­
geschwulst durch Einlaufrontgenuntersuchung erfaBt werden (Abb.19). Man 
erkennt, wie hier die von unten eingelaufene, rontgenschattengebende Fliissigkeit 
die in die Lichtung hineinragende Geschwulst umflossen hat, und daB auch 
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in die groBen Spaltbildungen zwischen den Zotten schattengebende ]'liissigkeit 
eingedrungen ist. 1m Gegensatz zu dem vorher besprochenen Fall konnte hier 
durch weiteren Einlauf die Geschwulststelle von der Einlauffliissigkeit iiber­
wunden werden, und es ergab sich dann Abb.20. Oberhalb des Geschwulst­
sitzes besteht eine Stauung mit Erweiterung der Darmlichtung. Besonders 
schon sieht man hier, wie sich die Geschwulst von der Seite der Beckenschaufel 
in die Darmlichtung hinein vorwolbt. 

1m FaIle 21 hat die Zottengeschwulst fast den gleichen Sitz wie im FaIle 13. 
Die Rontgenaufnahme nach Darmeinlauf (Abb.35) laBt die Einengung der 
Darmlichtung sehr gut erkennen. In der Rontgenaufnahme, die nach der 
Operation von dem an beiden Enden zugenahten Dickdarmresektionsstiick 
gemacht wurde (Abb. 36), bildet sich iihnlich wie in den Abb. 33 u. 19 die 
hOckerige Oberflache der Gcschwulst deutlich abo 

. In zwei weiteren Fallen, die vor der Operation einer Rontgenuntersuchung 
unterzogen worden sind (FaIle 17 und 23), hat die Zottengeschwulst fast den 
gleichen Sitz in der Niihe der Flexura hepatica. Sehr deutlich ist in der Abb. 27 
der Stenosekanal zu sehen. Am -obergang des Stenosekanals zum regelrechten 
Darm, vor allem in dem im Bilde unten liegenden Ende, erkennt man auch 
hier wieder deutlich eine hOckerig-zottige Oberflache. Diese Stellen entsprechen 
den weiter vorn beschriebenen halskrausenartig an den Enden der Verengerung 
sitzenden Zotten, die auch in dem Lichtbild des gleichen Falles gut zu erkennen 
sind (Abb.26). Die Abb. 38 u. 39 des Falles 23 zeigen iihnliche Verhaltnisse. 
Der Stenosekanal ist hier etwas langer. Die Zottenbildungen an den Enden 
der Stenose sind leider nicht so deutlich erkennbar wie diejenigen in der Abb. 27. 

Auch der letzte Fall unserer Untersuchungsreihe (Fall 28), der wegen seines 
eigenartigen klinischen Verlaufes bereits eine Sonderbesprechung erfahren hat 
(doppelte Zottengeschwulst als Rezidiv 11 Jahre nach Operation einer Dickdarm­
geschwulst), ergab bei der Rontgenuntersuchung einen deutlichen Befund (Abb.49 
u.50). 1m stumpfen Ende des Colon transversum, an dem bei der friiheren 
Operation ein BlindverschluB vorgenommen worden war, zeichnet sich die 
kuppenartig vorspringende Geschwulst gut ab (vgl. Abb.51). Allerdings laBt 
die Oberflachendarstellung im Rontgenbild nicht deutlich den Zottengeschwulst­
aufbau erkennen, was hier auch nicht zu erwarten ist, da nur kleine seitliche 
Teile der Geschwulstoberflache eine deutliche Zottenbildung haben. 

Auf die Technik der Rontgenuntersuchung bei Darmpolypen kann hier 
nicht eingegangen werden. Die groBen Fortschritte in der Erkennung des 
Darmoberflachenbildes, die seit Anwendung der Fiillung mit schattengebender 
Fliissigkeit und gleichzeitiger Lufteinblasung, wie sie A. W. FISCHER angegeben 
hat, gemacht wurden, sind allgemein bekannt und gehen auch aus unseren 
Aufnahmen hervor. Die neuern Lehrbiicher enthalten dariiber eingehende Auf­
schliisse. EIKENBUSCH, MESZ, MOST u. a. haben sich mit der Rontgendarstellung 
der Dickdarmpolypen beschiiftigt. 

Zusammenfassend laBt sich iiber die Rontgenbefunde bei ZottengeschwiiIsten 
sagen, daB in einigen Fallen die Zottengeschwulstoberflache in Form einer 
wabenartigen oder netzartigen Zeichnung (Abb.44, 45, 46, 33, 36 u. 19) oder 
die zottigen Geschwulstrander (Abb. 27) durch DarmfiillUng mit schattengebender 
Fliissigkeit oder durch Luftaufblahung gut darstellbar waren. Ehe man sich 
jedoch entschlieBen wird' aHein aus dem Rontgenbild die Diagnose "Zotten-
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geschwulst" zu stellen, werden noch weitere Erfahrungen und Vergleiche mit 
Operationspraparaten gesammelt werden miissen. Immerhin ist es moglich, im 
Zusammenhang mit dem klinischen Befund und dem rektoskopischen Bild auch 
auf dem Rontgenbild die Oberflachenzeichnung einer Zottengeschwulst zu sehen 
und richtig zu deuten. 

e) Behandlungsweisen und Behandlungserfolge. 

Es wiirde den Rahmen dieser Arbeit zu weit iiberschreiten, wenn wir ein­
gehend die Behandlungsweisen der Zottengeschwiilste beschreiben wollten. Eine 
solche Besprechung konnte auch gegeniiber den allgemein bekannten Grund­
regeln fUr die Behandlungsweisen der Geschwiilste des Dickdarms und Mastdarms 
nichts wesentlich Neues bringen. Unsere eingehenden anatomischen Unter­
suchungen haben ergeben, daB die Zottengeschwiilste in ihrer uberwiegenden 
Zahl eine bOsartige Umwandlung eingehen, nachdem sie vorher zum Teil jahre­
lang bestanden haben und zu einer gewissen GroBe ausgewachsen sind. Es ist 
selbstverstandlich, daB diese Formen der Zottengeschwiilste wie bosartige 
Geschwiilste behandelt werden mussen. Je nach dem Sitze kommen dann also 
die verschiedensten radikalen Operationsweisen in Frage, bei denen neben der 
weitgehenden Entfernung des erkrankten Darmstuckes auch die Ausraumung 
des zugehorigen Drusengebietes gefordert werden muB. Es ist nicht unsere 
Aufgabe, hier zu untersuchen, ob zur Erfullung dieser Forderungen die rein 
sacralen Operationsweisen, wie sie GOTZE neuerdings mit Angabe einer neuen 
Lagerungsmethode mehrfach vorgeschlagen hat, oder die abdomino-sacralen 
Operationsarten besser geeignet sind. Auch die Frage, ob ein- oder zweizeitig 
operiert werden solI, hangt bei den Zottengeschwiilsten ebenso wie bei den 
anderen Geschwiilsten des Darmes yom Allgemeinzustand des Kranken und 
von anderen Dingen ab, so daB hier dariiber nicht gesprochen werden solI. 

Meinungsverschiedenheiten uber die Behandlungsweise bestehen lediglich fUr 
diejenigen Formen der Zottengeschwiilste, die in einem Zeitpunkt zur klinischen 
Behandlung kommen, in dem sie noch keine bosartige Umwandlung erkennen 
lassen. Die Untersuchungen uber die pathologische Anatomie unserer Zotten­
geschwiilste, -aber die weiter vorn ausfiihrlich berichtet ist, haben ergeben, 
daB haufig der Beginn einer bosartigen Umwandlung in den mittleren Teilen 
der Geschwulst nur bei sorgfaltigster Untersuchung nachweisbar ist, wahrend 
die Geschwiilste klinisch als vollkommen gutartig angesprochen werden mussen. 
Derartige Geschwiilste, wie sie unsere FaIle 18 und 22 darstellen, haben auch 
keine Drusenmetastasen oder Fernmetastasen. Metastasen treten erst dann 
auf, wenn aus den vorkrebsigen Zellumwandlungen ein echter Krebs entstanden 
ist, der sich dann auch bei genauer klinischer Untersuchung durch ein in der 
Geschwulstmitte liegendes Geschwiir mit verhartetem Grunde feststellen laBt. 
Auf Grund dieser Tatsachen kommt WESTHUES zu dem SchluB, daB fUr die 
"groBen Adenome des Rectums" ohne Geschwiirsbildung keine eingreifenden 
groBen Operationen im Sinne des Mastdarmkrebses notwendig sind. Seiner 
Ansicht nach genugt fUr diese FaIle eine sparsame Resektion. WESTHUES 
glaubt, daB nur in sehr seltenen Fallen bei der klinischen Untersuchung Zweifel 
dariiber auftauchen konnen, ob es sich urn ein gutartiges oder bosartiges "groBet! 
Rectumadenom" handelt. Diese zweifelhaften Falle sollen dann allerdings wie 
Krebsgeschwiilste behandelt werden. 
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Ganz sicher werden aber recht haufig klinisch zweifelhafte Falle vorkommen. 
So fehlen z. B. bisweilen den zu Gallertkrebsbildungen umgewandelten Zotten­
geschwiilsten die typischen napfformigen Vertiefungen in der Geschwulst­
mitte (Falle 1 und 5). In der Abb. 1 schen wir den flachen Polypenrasen mit 
feinzottigerOberflache ohne jedeGeschwiirsbildung, und doch sitzen in der Tiefe 
unter der feinzottigen Oberschicht groBe Gallertkrebsherde, die bereits durch 
die Darmwandschichten durchgebrochen sind (Abb.2). Ahnliche Verhiiltnisse 
laBt die Abb.4 erkennen. Zwar zeigt sich eine leichte Einziehung in der 
Geschwulstmitte, aber gerade hier ist keine bOsartige Umwandlung feststellbar, 
wahrend in den tieferen Schichten der etwas erhabenen, aber auch mit Zotten 
besetzten Randteile bereits groBe Gallertkrebsherde liegen (Abb.5). Gallert­
krebsbildungen konnen auch besondere Erhabenheiten in den mittleren Teilen 
enthalten, wie die Abbildungen des Fanes 14 (Abb.21 u. 22) erkennen lassen. 
Hier haben sich die Gallertkrebsherde weit in die Lichtung des Darmes vor­
gewolbt, wahrend demgegenuber die feinzottigen Randteile weniger erhaben 
sind. Der tastende Finger wird in einem solchen Falle allerdings an der besonderen 
Derbheit der mittleren Teile erkennen konnen, daB eine bOsartige Umwandlung 
vorliegen muB. Eine weitere Tauschungsmoglichkeit kann auch dadurch ein­
treten, daB der untersuchende Finger gewissermaBen in ein Tal zwischen zwei 
groBeren baumartig verzweigten Zottengeschwulsterhebungen eindringt. Diese 
Stellen werden sich, da zwischen dem untersuchenden Finger und der Darm­
muskulatur nur wenig weiches Darmschleimhautgewebe liegt, harter anfiihlen 
als die weichen zottigen Erhebungen in der Nachbarschaft. Es kann dadurch 
leicht der Verdacht entstehen, daB eine Geschwiirsbildung mit VerlJ.artung des 
Grundes vorliegt. DaB auch dem Probeausschnitt viele Fehlerquellen al!haften, 
ist weiter yom ausfiihrlich dargelegt. Aus all diesen Griinden muB die SCHMIE­
DENsche Forderung, daB bei festgestellten Darmpolypen genugend radikale 
Operationsweisen anzuwenden sind, weiterhin streng befolgt werden. 

Aus etwas anderen Grunden haben MARESCH und FEYRTER die Ausfiihrung 
groBer Operationen bei Mastdarm- und Dickdarmkrebsfallen als Regel abgelehnt. 
Sie finden nur selten in der Nachbarschaft der Krebsbildungen noch weitere 
Polypen. Diese Befunde sprechen ihrer Ansicht nach gegen die Befunde von 
SCHMIEDEN, der seine Forderung der groBen radikalen Operationen bei Mast­
darmkrebsleiden u. a. auch damit begriindet, daB haufig in der Krebsniihe 
noch weitere Polypen sitzen, die zur Vermeidung von Rezidiven mit entfemt 
werden muBten. In mehreren von unseren Zottengeschwulstfallen konnten wir 
in der Nachbarschaft der Geschwiilste Polypen entdecken. Es muB also auch 
aus diesem Grunde bei der Behandlung von Zottengeschwiilsten an der Aus­
fiihrung ausreichend groBer Operationen festgehalten werden. 

Schon friiher hat die franzosische Schule in bezug auf ausgedehnte Operationen 
bei Zottengeschwiilsten den gleichen zuriickhaltenden Standpunkt eingenommen 
wie jetzt WESTHUES. LAMBLING betont ausdriicklich, daB bei den gutartigen 
Formen der Zottengeschwiilste moglichst die Entfemung auf dem natiirlichen 
Wege in Form einer Abtragung der Geschwulst mit einem Schleimhautsaum 
vorgenommen werden solI. Bei seiner Nachuntersuchungsreihe fand er aber 
bei 12 so behandelten Fallen zwei Rezidive. Von 7 Fallen aus der Unter­
suchungsreihe von LAMBLING, bei denen aus verschiedenen Griinden nur eine 
Abtragung im Geschwulststiel ohne Mitnahme eines geniigenden Schleimhaut-
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saumes vorgenommen werden muBte, konnten fiinf nachuntersucht werden, 
und bei allen 5 Fii.llen hatte sich ein Rezidiv ausgebildet. Wenn man weiterhin 
bedenkt, daB die ausgedehnten groBen flachenhaften Zottengeschwiilste, die 
WESTHUES als "groBe Adenome des Rectums" bezeichnet, recht selten sind, 
und daB die Ansicht von WESTHUES sich lediglich auf unsere beiden FaIle 18 
und 22 stiitzt, die ihm fiir seine Untersuchungen zur Verfiigung gestellt wurden, 
dann kann man sich dem Vorschlag zu einer sparsamen Operation nicht unbedingt 
anschlieBen. Die Rezidivhaufigkeit, die LAMBLING feststeIlte, unterstiitzt durch­
aus die SCHMIEDENsche Ansicht, daB die Polypen des Darmes, die als vorkrebsige 
Zustande anzusehen sind, so behandelt werden miissen wie ausgebildete Darm­
krebse, damit man nicht vor die Notwendigkeit gestellt wird, spater in dem 
Narbengebiet der vorhergegangenen ungeniigenden Operation nochmals unter 
technisch erschwerten Umstanden operieren zu miissen. WESTHUES hat sicherlich 
recht, daB in den beiden fiir seine Ansicht herangezogenen Fallen eine kleinere 
Operation geniigt hatte, urn das Geschwulstgewebe restlos zu entfernen. Es 
ist aber auBerordentlich fraglich, ob dies in allen iihnlichen Fallen so ist. Irgend­
wo muB ja schlieBlich auch einmal der FaIlliegen, der zwischen Krebs und vor­
krebsigem Zustand das Bindeglied darsteIlt, bei dem an der Geschwulst selbst 
nur geringe, klinisch nicht feststellbare Krebszeichen bestehen, wahrend in den 
Driisen bereits eine Krebsaussaat beginnt. Bis jetzt wissen wir ja noch nicht, 
welche GroBe ein Krebsherd erreicht haben muB, ehe er krebsige Aussaat ver­
ursacht. Dies hangt ja nicht allein von der GroBe der Krebsgeschwulst, sondern 
auch von der allgemeinen Widerstandsfahigkeit und der Veranlagung des Korpers 
abo Die Zahl der bisher genau beobachteten und im Verlauf verfolgten breit­
basig aufsitzenden, ausgedehnten Zottengeschwiilste ist jedoch noch zu gering, 
urn zur Frage der Behandlungsweise endgiiltig Stellung zu nehmen. Es ist 
dringend erwiinscht, daB iiber den Verlauf nach Operationen gleichartiger FaIle 
noch viele langjahrige Beobachtungen mitgeteilt werden. 

Da in der SCHMIEDENschen Klinik aus den eben dargelegten Griinden kleine 
unvoIlkommene Eingriffe bei der Behandlung von krebsartigen und krebs­
verdachtigen Geschwiilsten des Dickdarms und Mastdarms abgelehnt werden, 
zeigt eine "Obersicht iiber die bei uns an 27 Zottengeschwulstfallen ausgefiihrten 
Operationen auch eine verhaltnismaBig groBe Anzahl sog. "groBer" Operationen. 
Bei 22 Zottengeschwulstfallen, die im Mastdarm und Sigma saBen, wurde 6mal 
eine einzeitige abdominosacrale Amputation vorgenommen (FaIle 2, 5, 6, 9, 
10 und 11). Einer dieser Operierten starb nach der Operation (Fall 5) infolge 
einer eitrigen Tracheobronchitis. Bei drei Kranken (FaIle 3, 14 und 25) wurde 
eine einzeitige sacrale Amputation des Mastdarmes ausgefiihrt. Zwei Kranke 
(FaIle 4 und 19) sind mit sacraler Resektion ohne Anlegung eines Kunstafters 
und noch zwei Kranke (FaIle 8 und 21) mit Resektion vom Bauche aus unter 
gleichzeitiger Anlegung eines Kunstafters behandelt worden. Bei diesen 13 ein­
zeitigen Operationen war nur der eine oben genannte Todesfall (Fall 5) im An­
schluB an die Operation zu bekIagen. Bei acht Kranken mit Zottengeschwiilsten 
im Mastdarm oder Sigma wurde zweizeitig vorgegangen, und zwar ist bei allen 
in der ersten Sitzung ein Bauchkunstafter angelegt worden. In der zweiten 
Sitzung wurde bei diesen 8 Fallen 6mal eine sacrale Amputation und Imal 
eine abdominale Resektion angeschlossen. Nach diesen zweizeitigen Operationen 
traten im AnschluB an die Operation leider drei Todesfalle (FaIle 12, 16 und 22) 
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auf. In einem FaIle (Fall 13) muBte mit einer dreizeitigen Operation vorgegangen 
werden (1. Cocalfistel, 2. Sigmaresektion, 3. SchluB der Cocalfistel). Bei den 
funf Zottengeschwiilsten des Dickdarms, die in unserer Beobachtungsreihe 
enthalten sind, wurden je nach dem Sitz ganz verschiedene Operationen aus­
gefiihrt. Zweimal (FaIle 7 und 17) ist einzeitig eine Ileococalresektion mit 
Ileotransversostomie und einmal (Fall 23) in zwei Sitzungen eine Ileotrans­
versostomie mit Ileococalresektion vorgenommen worden. Bei einem Kranken 
kamen nacheinander zwei bosartige Zottengeschwiilste des Dickdarms zur 
Behandlung (Fall 24), so daB vier Operationen notwendig waren (1. Trans­
versosigmoideostomic, 2. Resektion des Colon descendens, 3. Vorlagerung und 
Abtragung des Coecums, 4. VerschluB des Cocalafters). Einmal wurde die 
Resektion eines Rezidivtumors vorgenommen und gleichzeitig eine neue Ileo­
transversostomie angelegt (Fall 28). 1m AnschluB an die Operationen wegen 
einer Zottengeschwulst im Dickdarm kamen 2 Todesfalle vor. 

Wie immer so ist es auch in unseren Krankheitsfallen aus verschiedenen 
auBeren Grunden schwierig gewesen, dem weiteren Schicksal alIer Operierten 
nachzugehen. Die Zahl unserer Kranken ist zu klein, um eingehende Berech­
nungen von Hundertsatzen uber die Operationserfolge anzustellen. AuBer den 
oben bereits erwahnten Kranken, die bald nach der Operation starben, sind 
im Verlaufe des ersten Jahres nach der Operation noch weitere vier Kranke 
gestorben (FaIle 13,17,26 und 27). P/2 und 2 Jahre nach der Operation starben 
zwei Kranke (FaIle 9 und 15) an zunehmender Metastasenbildung. Die Krank­
heitsfalle 1, 11 und 14 haben noch 2 Jahre und langer nach der Operation 
gelebt, hatten keinerlei Beschwerden mehr von seiten des Darmleidens und sind 
an anderen Krankheiten verstorben. Bei zwei Kranken stellten sich bald nach 
der Operation Zeichen von Metastasenbildung ein (FaIle 2 und 6), jedoch konnte 
uber das weitere Schicksal der Kranken nichts in Erfahrung gebracht werden. 
Die Aufzahlung weiterer Einzelheiten erscheint nicht notig, da in den im Anhang 
wiedergegebenen Krankengeschichten uber den Krankheitsverlauf auch nach 
der Operation berichtet wird. 

fiber Bestrahlungsbehandlung von Zottengeschwiilsten durch Rontgen- und 
Radiumstrahlen besitzen wir keine eigenen Erfahrungen, so daB von unserer 
Seite nichts mitgeteilt werden kann. Aus dem Schrifttum geht hervor, daB 
vollkommene Erfolge durch solche BehandlungsmaBnahmen nicht erreicht 
werden konnen (LAMBLING). MESZ empfiehlt allerdings die Bestrahlung bei 
Dickdarmpolypose und tritt dafiir ein, daB man die Bestrahlung bei gleich­
zeitiger Kontrastbreifiillung vornehmen solI. Der Kontrastbrei lOst Sekundar­
strahlenbildung aus, die dann an den Polypen unmittelbar angreifen konnen. 
MOST berichtet ebenfalls uber Rontgenstrahlenbehandlung bei Darmpolypen. 
1m allgemeinen werden aber keine besonders giinstigen Erfolge der Rontgen­
und Radiumbehandlung der Darmpolypen und Darmkrebse mitgeteilt. Auch 
die Behandlung mit Elektrokoagulation wird im allgemeinen abgelehnt. Es 
kommt haufig vor, daB einzelne Randzotten bestehen bleiben und zur Rezidiv­
bildung AnlaB geben. 

f) Zusammenfassende tlbersieht fiber die Klinik der Zottengesehwiilste. 

Das klinische Bild der Zottengeschwiilste des Dickdarms und Mastdarms 
ist je nach dem Sitz der Geschwiilste auBerordentlich wechselnd, wie dies auch 
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bei den iibrigen Arten von Darmgeschwiilsten der Fall ist. Bei aufmerksamer 
Betrachtung unserer Untersuchungsreihe lassen sich jedoch wenigstens fUr die 
Zottengeschwiilste der untersten Darmabschnitte einige charakteristische 
Besonderheiten auffinden. Eine auffallend lange Vorgeschichte mit langsam 
zunehmenden Krankheitserscheinungen ist bei der groBten Zahl dieser Ge­
schwiilste angegeben. AuBerdem zeichnen sich die Zottengeschwiilste, und zwar 
vor allem die breitbasig aufsitzenden und stark zottigen Formen, durch einen 
sehr reichlichen Schleimabgang aus. Dieser Schleimabgang ist oft das einzige 
Krankheitszeichen, und es kommt zuweilen vor, daB solche Kranke jahrelang 
unter der Annahme behandelt werden, daB eine Colitis vorliegt. Abgang von 
Blut ist auch sehr haufig. Bisweilen stellt sich ein Vorfall einer tiefsitzenden 
Geschwulst ein, solange die Geschwulst noch nicht durch bosartiges Wachstum 
in der Umgebung der Darmwandung festgewachsen ist. 

Soweit die Zottengeschwiilste in den tieferen Teilen des Mastdarms sitzen, 
ergeben die Fingeruntersuchung und die Mastdarmspiegelung charakteristische 
Befunde. Bei den gutartigen Zottengeschwiilsten tastet der Finger iiberall 
die weich en zottigen Massen, die nirgends besonders verhartete Stellen enthalten. 
Bei den bosartig umgewandelten Formen dagegen fiihlt man in den mittleren 
Teilen geschwiirige Eindellung mit verhartetem Grunde. Bei sorgfaltiger Mast­
darmspiegelung werden die gleichen Verhaltnisse sichtbar. 

Die im Bereich des Dickdarms und der oberen Sigmateile liegenden Zotten­
geschwiilste geben demgegeniiber klinisch leider keine Anhaltspunkte zur 
Differentialdiagnose gegeniiber anderen Darmgeschwiilsten. Hier wird nur die 
Betrachtung des herausgenommenen Operationspraparates die Diagnose sichern 
konnen, daB eine Zottengeschwulst vorliegt. Lediglich bei Rontgenunter­
suchungen laBt sich bisweilen der zottenartige Geschwulstrand darsteIlen, wie 
einzelne un serer FaIle zeigen. 

Auch die Rontgenuntersuchung ist neben den iibrigen klinischen Unter­
suchungsarten fUr die Geschwiilste im Mastdarm und Sigma angezeigt. Haufig 
laBt sich dabei die zottige Geschwulstoberflache darstellen. Zur weiteren Ver­
tiefung unserer Kenntnisse iiber die Darmrontgenbefunde soUte auch bei den 
Geschwiilsten, die bereits durch andere Untersuchungen erkannt sind, stets 
noch eine Rontgeneinlaufuntersuchung vorgenommen werden. 

Trotz einzelner Stimmen im Schrifttum, die bei den klinisch gutartig 
erscheinenden Formen der Zottengeschwiilste fUr kleine, wenig eingreifende 
Operationen eintreten, miissen wir an der SCHMIEDENschen Grundregel fest­
halten, daB aIle vorkrebsigen Zustande und krebsverdachtigen Darmgeschwiilste 
besser von vornherein wie Krebsgeschwiilste behandelt werden miissen. Es 
sind bei den Kranken unserer Untersuchungsreihe daher auch meist ausgesprochen 
"groBe", radikale Operationen vorgenommen worden. Die Berechtigung zu 
dieser Einstellung geht auch aus den Zahlen iiber die Haufigkeit von Rezidiven 
hervor, die die franzosischen Schulen in ihrem Material fanden, das im Gegensatz 
zu unserem viel haufiger mit kleineren Resektionen auf dem natiirlichen Wege 
(transanal) behandelt wurde. 

6. Zusammenfassung und SchluJ3folgerungen. 
In Verfolg der in der SCHMIED ENS chen Klinik seit langem gepflegten For­

schungen zur Frage der Entstehung von Krebsgeschwiilsten aus Darmpolypen 
3* 
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wurde eine Reihe von 130 fortlaufend hintereinander gewonnenen Operations­
praparaten von Dickdarm- und Mastdarmgeschwiilsten genau anatomisch unter­
sucht und unter Zuziehung des Krankheitsverlaufes vor und nach der Operation 
auch dem klinischen Verhalten der betreffenden Kranken nachgegangen. Die 
Untersuchungen fiihrten selbst bei Anlegung eines sehr strengen MaBstabes 
zu dem Ergebnis, daB bei 70% der Geschwiilste einwandfrei enge Beziehungen 
zu Darmpolypen vorhanden waren. Das in einer friiheren Arbeit von SCHMIEDEN 
und WESTHUES aus einem wesentlich kleineren Material festgelegte Ergebnis, 
wonach 57 % aller Dickdarm- und Mastdarmkrebse aus Polypen hervorgehen, 
muB auf Grund dieses groBeren Materiales also noch erhoht werden. 

Aus der gesamten Untersuchungsreihe lieB sich bei vergleichenden Betrach­
tungen eine Gruppe von Geschwiilsten absondern, die sich sowohl durch ihr 
makroskopisches Aussehen als auch durch die mikroskopischen Untersuchungs­
befunde deutlich von den iibrigen Operationspraparaten unterschieden. In An­
lehnung an bereits friiher gebrauchte Bezeichnungen im deutschen und aus­
landischen Schrifttum haben wir fiir diese Geschwiilste den deutschen Namen 
"Zottengeschwiilste" gewahlt. In unserer Untersuchungsreihe gehorte knapp 
der dritte Teil der aus Polypen entstandenen Dickdarm- und Mastdarm­
geschwiilste zu der Zottengeschwulstgruppe (27 Falle). Zusammen mit einem 
alten Fall unserer Sammlung standen uns fur die Untersuchung dieser Ge­
schwulstgruppe 28 Krankheitsfalle zur Verfiigung. 1m bisherigen Schrifttum 
waren Geschwiilste aus dieser Gruppe mit sehr verschiedenen Namen belegt 
worden (Adenoma destruens, Fibroadenoma papillare, Tumor villosus, Car­
cinoma adenomatosum medullare, Epithelioma superficiale vegetans, flache 
Adenome, villose Polypen, flachenhafte Polypenrasen, groBe Rectumadenome 
usw.). Meist wurden nur wenige Falle mitgeteilt und die Zottengeschwiilste 
als sehr seltene Geschwiilste bezeichnet. Nirgends ist bisher im Schrifttum 
eine Berechnung der Hundertsatze fur die Haufigkeit dieser Geschwiilste aus 
einem groBeren einheitlichen Operationsmaterial vorgenommen worden. DaB 
die Zottengeschwiilste fUr groBe Seltenheiten gehalten werden, liegt auBerdem 
auch daran, daB bisher eine einheitliche Bezeichnung fehlte, und von ver­
schiedenen Seiten nur gewisse Formen (entweder die gutartigen oder die bos­
artigen) unter dem einen der oben angegebenen Namen ohne Zusammenhang 
oder Vergleich mit einem gleichartigen groBeren Material beschrieben worden sind. 

Die hauptsachlichen Kennzeichen der Zottengeschwiilste sind ihr baumartig 
oder strauchartig verzweigter Bindegewebsgrundstock und das im histologischen 
Bilde nicht verkennbare Zottengeschwulstepithel (dunkel gefarbter Epithelsaum 
aus schleimarmen oder schleimlosen langlichen, oft mehrreihig angeordneten 
Zellen mit langlichen Kernen, die in Palisadenstellung stehen). Die Einstufung 
der Zottengeschwiilste nach ihrer ZugehOrigkeit zu bOsartigen oder gutartigen 
Formen ist in drei Wertigkeitsstufen moglich. Unsere Untersuchungsreihe 
enthalt 1. vollkommen gutartige Zottengeschwiilste; 2. Zottengeschwiilste mit 
vorkrebsigen Epithelumwandlungen und 3. bOsartige Zottengeschwiilste. Alle 
Formen sitzen mit einer breiten Grundlage der Darmwand auf. Die gutartigen 
Formen sind entweder flach, rasenf6rmig ausgebreitet oder, was haufiger ist, 
haben rasenformige Randteile und aufgewulstete, stark in die Darmlichtung 
hinein vorspringende Mittelteile. Wenn vorkrebsige Umwandlungen im Sinne 
der Untersuchungen von SCHMIEDEN und WESTHUES entstehen, bilden sie sich 
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immer in den mittleren Teilen der Zottengeschwiilste aus. Hier treten auch die 
ersten Anzeichen fUr die Entstehung echter Krebsgeschwiire auf, indem sich 
durch den Geschwulstzerfall ein Geschwiir mit derbem Grunde bIldet. Die 
Geschwiirsbildung kann sich immer weiter nach den Seiten und nach der Tiefe 
ausbreiten, so daB schlieBlich ein groBes schiisselformiges Krebsgeschwiir ent­
steht, und daB sich typische Zottengeschwulstbildungen nur noch am Rande 
nachweisen lassen. In 24 von unseren 28 Zottengeschwulstfiillen war es zur 
Bildung von Krebsgeschwiiren in den mittleren Teilen gekommen. Dabei ist 
noch bemerkenswert, daB es sich in der Hiilfte dieser KrebsfiiJIe urn Gallert­
krebsbildungen handeIt. 

SCHMIEDEN und WESTHUES hatten in einer friiheren Arbeit zur Kliirung 
der Beziehungen zwischen Darmkrebs und Darmpolypen die Dickdarmpolypen 
in drei Gruppen eingeteilt. Eingehende Vergleiche des Aufbaues der Zotten­
geschwiilste mit den Befunden, die SCHMIEDEN und WESTHUES mitteilen, 
ergeben, daB die Zottengeschwiilste der Gruppe II des SCHMIEDEN-WESTHUES­
Schema zuzuordnen sind. Dadurch wird auch eine gewisse Einheitlichkeit fiir 
diese Gruppe II gewiihrleistet und die Abgrenzung gegeniiber der Gruppe III 
wird deutlicher, wiihrend friiher zwischen den Gruppen II und III keine scharfe 
Trennung gefunden werden konnte und zahlreiche "Ubergangsfiille" festgestellt 
wurden. 

Unsere Untersuchungen iiber die pathologische Anatomie berechtigen uns 
also dazu, die Zottengeschwiilste als eine besondere und gut abgrenzbare Polypen­
gruppe des Dickdarms und Mastdarms zu bezeichnen. Dariiber hinaus zeigen 
die dieser Gruppe zugehorenden Geschwiilste aber auch noch eimge Besonder­
heiten im Krankheitsverlauf und im klinischen Untersuchungsbefunde. Die 
Kranken geben alle eine sehr langdauernde Vorgeschichte an und klagen 
besonders iiber einen sehr reichlichen, quiilenden Schleimabgang. Hiiufig werden 
sie deshalb unter der falschen Diagnose einer Colitis behandeIt. Die meisten 
der Geschwiilste sind infolge ihres tiefen Sitzes bei der Fingeruntersuchung 
des Mastdarms fiihlbar und mit dem Mastdarmspiegel auch gut zu besichtigen. 
Dabei zeigen sich die an Hand der Priiparate beschriebenen Veriinderungen. 
Es ist besonders auf Geschwiirsbildungen in der Mitte der Geschwiilste zu 
achten, weil diese darauf hindeuten, daB eine bosartige Umwandlung eingetreten 
ist. Die Zottengeschwiilste, die sich infolge ihres hohen Sitzes der Finger­
untersuchung und Mastdarmspiegelung entziehen, lassen sich vor der Operation 
meist nicht als solche erkennen. Sie rufen je nach ihrem Sitz die gleichen 
Krankheitserscheinungen hervor wie andere, an gleicher Stelle sitzende Darm­
geschwiilste. 

Bei Rontgenuntersuchung ergeben die Zottengeschwiilste hiiufig ein sehr 
charakteristisches Oberfliichenbild, da infolge ihrer zerkliifteten und gespaltenen 
Oberfliiche eine rontgenschattengebende Fliissigkeit entsprechende Aufhellungs­
und Schattenherde hervorruft. Leider ist bisher noch keine groBere Zahl von 
Rontgenbildern zu Vergleichen vorhanden. Einige unserer Fiille zeigen aber 
einen sehr deutlichen Rontgenbefund. Bisweilen liiBt der Rontgenbefund auch 
bei hochsitzenden, mit dem Mastdarmspiegel nicht erreichbaren Zotten­
geschwiilsten die Erkennung einer ZottengeschwuIst zu. 

Zur Behandlung von ZottengeschwiiIsten sind je nach dem Sitz und den 
iiuBeren Umstiinden diejenigen radikalen Operationsweisen anzuwenden, die flir 
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die an gleicher Stelle sitzenden Darmkrebse iiberhaupt in Frage kommen. 
Franzosische Untersuchungen haben gezeigt, daB nach klein en Operationen 
(Resektionen der Geschwulst zusammen mit einem schmalen Schleimhaut­
saum) sehr haufig Rezidive vorkommen. Rontgen- und Radiumbehandlungen 
ergeben nach den Berichten des Schrifttums keine geniigend sicheren Erfolge. 

Die Zottengeschwiilste stellen auf Grund unserer Untersuchungen also sowohl 
in pathologisch-anatomischer als auch in klinischer Hinsicht eine einheitliche 
Gruppe von Dickdarm- und Mastdarmgeschwiilsten dar. AuBerordentlich 
haufig gehen sie eine bosartige Umwandlung ein. Schon bei der oberflachlichen 
Betrachtung laBt sich in den entsprechenden Operationspriiparaten meist 
Zottengeschwulstteil und Krebsteil deutlich nebeneinander erkennen, und die 
histologische Untersuchung zeigt dann noch genauer die Entstehung der Krebs­
herde in den Polypenteilen. Diese Tatsachen sind also ein neuer Beweis fiir die 
Entstehung von Mastdarm- und Dickdarmkrebsen aus Polypenbildungen, und 
unsereZahlenangaben haben auBerdem klargestellt, daB dieseKrebsentstehung in 
Polypen auBerordentlich haufig vorkommt. Die Ergebnisse aus unserer in der 
vorliegenden Arbeit besprochenen Untersuchungsreihe unterstreichen wiederum 
die Tatsache, daB Darmpolypen als vorkrebsige oder krebsverdachtige Zustande 
anzusehen sind. Sie miissen also auch dementsprechend mit radikalen Ope­
ra tionsweisen behandelt werden. Vor allem a ber sind derartige Befunde immer 
wieder dazu angetan, den Arzt sowohl bei zunachst harm los erscheinenden 
Krankheitszeichen (Schleimabgang usw.) als auch bei Feststellung weicher, 
mittels klinischer Untersuchungsmethoden nur als gutartig anzusehender Mast­
darmgeschwiilste stets an die im Hintergrunde drohende Krebsbildung zu 
erinnern, dam it dann genaueste Untersuchungen und die entsprechenden Heil­
maBnahmen eingeleitet werden. Nur wenn der Chirurg in Zukunft an Stelle 
der ausgebildeten Krebse, haufiger als dies jetzt der Fall ist, die Anfangs­
zustande des Dickdarm- und Mastdarmkrebsleidens zur Behandlung bekommt, 
kann eine wirkungsvolle Vorbeugung gegen die Sterblichkeit an diesen Krebsen 
erreicht werden. 

Anhang: 
Klinische und histologische Beschreibung von 28 ZottengeschwuIstfaIlen 

mit 51 Abbildungen. 

Inhaltsverzeiehnis filr den Anhang. 
Scitc Scite 

Fall I mit Abb. I, 2 . 39 Fall 15 mit Abb. 24 52 
2 40 16 " 

25 . 54 
3 40 17 " " 

26, 27. . 55 
4 mit Abb.3 41 18 " " 

28, 29, 30, 31, 32, 33 56 
5 4, 5 . 41 19 " 

34 59 
6 6, 7, 8 43 20 59 
7 9, 10, II 44 21 mit Abb. 35, 36 . 60 
8 12, 13 . 45 22 " 

37 61 
9 46 23 " " 

38, 39. 62 
10 mit Abb. 14, 15, 16, 17 47 24 

" " 
40, 41. 64 

11 49 25 " " 
42, 43, 44, 45, 46 66 

12 49 26 67 
13 mit Abb. 18, 19, 20 50 " 

27 mit Abb.47, 48 . 68 
14 

" " 
21, 22, 23 51 

" 
28 " " 

49, 50, 51 . 69 
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Fall 1 (Abb. 1,2). Gertrud W., 66jahrige Ehefrau. Bosartige Zottengesehwulst (Gallert. 
krebs) im Mastdarm. 1. Anlegung eines Bauehkunstafters. 2. Saerale Mastdarmampu­
tation. Mehrere Jahre spater an un-
bekannter Krankheit verstorben. 

Aus dem Krankenblatt. Seit etwa 
einem halben Jahre besteht kurz vor 
dem Stuhlgang Abgang von Blut und 
Sehleim. Stuhlgang ist sonst regelmaBig 
und normal geformt, keine Gewiehts­
abnahme. Bei der Fingeruntersuchung 
tastet man 4 em tief ein fiinfmarkstiiek­
groBes, hoekeriges Gesehwulstgewebe, 
das in der Mitte gesehwiirig eingedellt 
ist. Die Gesehwulst ist frei versehieb­
lieh und sitzt an der Reetumhinterwand 
breitbasig auf. Operation (4. 8. 22): An­
legung eines doppellaufigen Kunstafters 
an der Sigmaschlinge. Rontgentie/en­
bestrahlung. Gute Erholung. Operation 
(11. 10.22): Nach Resektion des SteiB­
beins wird der Mastdarm mit der Ge­
sehwulst amputiert. Entlassung naeh 
guter Erholung (23. 11. 22). 

Operationspraparat. Mastdarmampu­
tationspraparat (Abb. 1) mit Afterhaut 
12 em lang, aufgesehnitten 8-9 em 
breit. 3 em oberhalb der Haut-Schleim-
hautgrenze ein fiinfmarkstiiekgroBer, 
breitbasig aufsitzender polyposer Tumor, 
der gleiehmaBig etwa 1 em erhaben ist, 
und dessen Oberflaehe aus gestielten, 

Abb. 1 (Fall 1). Licl Gbild des aufgeschnittenen 
MastdarmamputationsPl Lparates mit einer iiher fiinf· 

marksttickgroJlen, brei basigen Zottengeschwulst. 

feinzottigen Polypen besteht, die dieht gedrangt nebeneinand ,r sitzen und im Wasser 
hin- und hersehweben. Auf dem Durehsehnitt (Abb. 2) sieht man dicht aneinandergedrangt 

Abb. 2 (Falll). Lichtbild eines Querschnittes durch die ganze Geschwulst. Die GeRchwulstoberflll,che 
wird von baumartig verzweigten feinen Zottenbildungen bedeckt. In der Tiefe sitzen groJle 

Gallertkrcbsnester. 

stehende, mit gallertiger Fliissigkeit ausgefiillte kleine Hohlraume in der ganzen Breite 
der Geschwulst. An einer Stelle durehbreehen derartige Hohlraumbildungen die Darm­
muskulatur und dringen in das parareetale Fettgewebe ein. 

Histologische Untersuchung. Die tiefen Teile der Gesehwulst lassen den typisehen 
Aufbau des Gallertkrebses erkennen, wahrend die Oberflaehe aus einem feinverzweigten, 
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polyposen Bindegewebsgrundstock zusammengesetzt ist. Dieser ist mit einem Zellbelag 
aus typischen Polypenzellen iiberzogen. Die Grenze zur normalen Schleimhaut ist scharf. 

Fall 2. Emma L., 29jahrige Kochin. Bosartige Zottengeschwulst (Gallertkrebs) im 
Mastdarm mit Lebermetastasen. I. Einzeitige abdominosacrale Rectumresektion. 2. An­
legung eines Bauchkunstafters wegen ausgedehnter Beckenmetastasen. Seit Entlassung 
keine Nachrichten mehr. 

Aus dem Krankenblatt. Seit etwa 2 Monaten Mufiger Stuhldrang und gelegentliche 
Durchfalle. Beim Stuhldrang entleert sich zunachst Blut und dann erst Stuhlgang. 25 Pfund 
Gewichtsabnahme. Einweisung wegen Verdachtes auf Ruhr. Bei der Fingeruntersuchung 
lassen sich an der Hinterwand des Mastdarms und nach rechts zu einige gr6J3ere polypen­
artige, derbe Erhebungen in der Schleimhaut mit dem Zeigefinger eben erreichen. Sie habell 
eine breite Basis, die in eine Verhartung der Darmwand an dieser Stelle iibergeht. Auch von 
der Scheide aus sind Verhartungen tastbar. Operation (13.9.26): Abdominosacrale Rectum­
resektion. Etwa 3/4 Jahre spater tritt Obstipation mit Subileuserscheinungen auf. Operation 
(7.5.27): Anlegung eines Kunstafters an der Sigmaschlinge, da da;; kleine Becken voll­
kommen mit harten Geschwulstmassen ausgemauert ist. Rontgennachbestrahlung. Ent­
lassen 25. 5. 27 in schlechtem Zustande. 

Operationspraparat. Rectumresektionspraparat von 25 cm Lange. Am unteren Resek­
tionsende ein etwa fiinfmarkstiickgroJ3er Tumor mit feinzottiger Oberflache. Die Rander 
sind leicht erhaben, die Mitte der Geschwulst schiisself6rmig eingedellt, aber ebenfalls mit 
feinzottiger Oberflache bedeckt. 1m pararectalen Fettgewebe liegen einige erbsen- bis 
kirschkerngroBe derbe Driisen. 

Histologische Untersuchung. In den Randteilen und in der etwas schiisselformig ein­
gezogenen Mitte der Geschwulst bestehen die oberen Teile des Geschwulstgewebes aus einem 
zottenartig angeordneten Bindegewebsgrundstock, der mit typischen Polypenepithelzellen 
in mehrschichtiger Lage bedeckt ist. Die Epithellagen zeigen an vielen Stellen kleine, 
papillomatose, in die Lichtung vorspringende Erhebungen. In den tieferen Teilen liegen 
dicht beieinander sehr unregelmaBig angeordnete und unregelmaBig aufgebaute Adeno­
carcinomziige, die aIle Wandschichten bis in das pararectale Fettgewebe durchdringen 
und an einzelnen Stellen deutlich einen Gallertcarcinomcharakter angenommen haben. 
Die Driisen aus dem Fettgewebe enthalten Gallertkrebsmetastasen. Die anlaBlich der 
zweiten Operation (3. 5. 27) entnommene kleine Geschwulst aus der Leber ist eine Metastase 
eines Adenocarcinoms. 

Fall 3. Franziska Z., 70jahrige Witwe. Rasenf6rmige, gutartige Zottengeschwulst im 
Mastdarm. Sacrale Mastdarmresektion. 8 Jahre nach der Operation sehr gutes Allgemein­
befinden, keinerlei Beschwerden. 

Aus dem Krankenblatt. Seit 3 Monaten Blutungen aus dem Darm, auch ohne Stuhlgang. 
Schleimabgang oder haufiger Stuhl nicht bemerkt. Es besteht keine Stuhlverstopfung. 
Bei der Fingeruntersuchung tastet man knapp oberhalb des Anus an der Vorderwand mehrere 
nebeneinanderliegende erbsengroBe, geschwulstartige Erhebungen. Operation (13. 10. 26): 
Von sacral her Freipraparieren des Mastdarms und ringformige Resektion eines etwa 4 cm 
breiten Mastdarmringes unter Erhaltung des SchlieBmuskels. Ringformige Vernahung der 
Mastdarmresektionsstelle. Bei der Entlassung (22. II. 26) gute Funktion des AfterschlieJ3-
muskels. 

Operationspraparat. 4 cm breites, ringformiges Mastdarmresektionsstiick, das fast in 
ganzer Ausdehnung eine feinknotige, polypose Veranderung in der Schleimhaut zeigt, die 
dicht an der Hautgrenze beginnt. Sie iiberragt die Schleimhautoberflache ungefahr 3 bis 
5 mm. Auf einem Durchschnitt ist kein Eindringen von Geschwulstmassen in die Tiefe 
erkennbar. 

Histologische Untersuchung. 1m Bereiche der flachen, an der Oberflache feinzottig 
erhabenen Geschwulst zeigt sich, auf der Muscularis mucosae aufliegend, ein Bindegewebs­
grundstock von feingliedrigem, strauchartig verzweigtem Aufbau. Seine einzelnen Aste 
enthalten viele GefaBe und eine schmale Bindegewebsschicht. Auf dieser sitzen in mehr­
schichtiger Lage typische Zellen von der Art der Zottengeschwulstzellen. Nirgends ist ein 
Durchbruch dieser Zellziige durch die Muscularis mucosae festzustellen. Nur an einer 
Stelle liegt ein regelmaBig gebauter Driisenzellschlauch mitten in den etwas auseinander­
gedrangten Lagen der Muscularis mucosae. Zwischen den Muskelziigen der Muscularis 
mucosae liegen im Bereich der Geschwulst zahlreiche kleine entziindliche Infiltrate. Die 
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rasenformige Geschwulst beginnt unmittelbar an der Grenze der auBeren Haut. Nach oben 
ist sie scharf gegeniiber der normalen Darmschleimhaut abgesetzt. 

Fall 4 (Abb. 3). Oswald M., 57jahriger Kaufmann. Bosartige Zottengeschwulst (GaBert­
krebs) im Mastdarm. Ausschneidung der Geschwulst aus der Mastdarmwand nach SteiB­
beinresektion. Weiteres Schicksal unbekannt. 

Aus dem Krankenblatt. Vor 9 Monaten erstmalig Blut auf dem Stuhlgang. Seit 4 Wochen 
jedesmal auf dem Stuhlgang Schleim· und Blutfasern, und seit 8 Tagen dauerndes Brennen 
am After. Bei der Fingeruntersuchung tastet man 5 cm oberhalb des Afters an der Hinter­
wand des Mastdarms, etwas nach rechts zu, einen rundlichen, vorspringenden, etwas harten 
Tumor und in der Nahe zwei kleine polypose Knotchen. Mit dem Rektoskop erkennt man 
auBerdem in 17 cm Hohe oberhalb des Afters eine kleine polypenartige Wucherung und 
20 cm hoch einige kleine geschwiirige Schleimhautveranderungen. Operation (4.12.26): 

Abb. 3 (Fall 4). Lichtbild eines Querschnittes durch die ganze Geschwulst. An den Randern 
bcsteben langstieJige Zottenbildungen. Die mittleren Teile werden Yon Gallertkrebsnestern 

eingenommen. die an der Oberflache zerfallen sind. 

Nach SteiBbeinresektion wird der etwa hiihnereigroBe, in die Lichtung des Mastdarms 
vorspringende Tumor durch Excision der Mastdarmwand entfernt und die Mastdarmwand 
mit doppelter Nahtreihe genaht. Bei der Entlassung (20. 1. 27) tastet man an der Stelle 
der Naht einen kleinen unregelmaBigen WuIst, aber keinen AnhaItspunkt fiir Rezidiv. 

Operationspraparat. Auf dem exzidierten Schleimhautstiick sitzt breitbasig ein etwa 
kastaniengroBer Polyp auf. Es ist rings urn den Polypen ein Saum der normalen Schleim­
haut mitentfernt. Auf dem Durchschnitt (Abb. 3) sieht man deutIich in der Mitte der Ge­
schwulst gaBertartige Massen, wahrend die Rander zottenartig gelappt aussehen. 

Histologische Untersuchung. Die Mitte der Geschwulst besteht aus Gallertkrebsgewebe, 
das in groBen schleimigen Herden zusammenliegt. Diese Herde haben sich in die Darm­
wandschichten hinein fortgesetzt. Die GeschwuIstrander zeigen einen facherformig an­
geordneten, feinen bindegewebigen Grundstock, dem in den Driisenhalsabschnitten Polypen­
epithel aufsitzt. In den Driisengrundteilen deutliche pracarcinomatose Umwandlung des 
Zellbelages. Gegeniiber der benachbarten Schleimhaut ist die GeschwuIst scharf abgegrenzt. 

Fall I) (Abb. 4,5). Gustav B., 66jahriger Schreinermeister. Bosartige Zottengeschwulst 
(Gallertkrebs) im Mastdarm. Einzeitige abdominosacrale Mastdarmamputation. Tod an 
eitriger Tracheobronchitis. 

Aus dem Krankenblatt . B. leidet bereits seit dem 52. Lebensjahr an gelegentlichen 
Blutungen aus dem After, die als Hamorrhoidalbeschwerden gedeutet wurden und sich in 
letzter Zeit vermehrten. Beim Stuhlgang in der letzten Zeit bestanden stets geringe 
Schmerzen. Bei der Fingeruntersuchung laBt sich an der Vorderwand des Mastdarms knapp 
oberhalb des Analringes ein etwa fiinfmarkstiickgroBer Tumor tasten, der sich wenig derb 



42 HERBERT JliNGHANNS: 

anfiihlt. Operation (6. 4. 27): Abdominosacrale Mast­
darmamputation. Anlegung eines einliiufigen Kunst­
aftersam Sigma. Wegen Verwachsungen mit Samen­
blasen und Prostata miissen diese teilweise mitent­
fernt werden. 3 Tage spiiter Tod an eitriger Tracheo­
bronchitis. 

Bei der Leicheniiffnung werden eine schwere 
Tracheobronchitis und doppelseitige Pleuraadhiisionen 
gefunden. 

Operationsprdparat. 40 cm langes Rectumampu­
tationspriiparat (Abb. 4), das aufgeschnitten im 
unteren Teile 9, im oberen 5 cm breit ist. Unmittel­
bar an der Haut-Schleimhautgrenze beginnt ein 
fliichenhafter, iiber fiinfmarkstiickgroJ3er, feinzottiger 
Polypenrasen, der sich in seinen Randteilen etwa 
0,5 cm iiber die Schleimhautoberfliiche erhebt. Seine 
mittleren Teile sind leicht napfformig eingedeIlt, 
haben aber ebenfalls eine feinzottige Oberfliiche. 
14, 19 und 22 cm oberhalb der Haut-Schleimhaut­
grenze befindet sich je ein kleiner, erbsengroJ3er Polyp. 
Auf einem Liingsschnitt zeigt sich, daJ3 die Ge­
schwulstmassen in breitem Zuge aIle Darmwand­
schichten durchbrochen haben. 1m pararectalen 
Bindegewebe hat sich ein iiberwalnuJ3groJ3er, sehr 
derber Geschwulstherd gebildet, der zum Teil aus 
weiJ3grauem, schwieligem Gewebe, zum Teil aus 
gaIlertgefiiIlten kleineren und groJ3eren Hohlriiumen 
besteht. VergroJ3erte Driisen lassen sich im para­
rectalen Fettgewebe nicht nachweisen. 

Histologische Untersuchung. Ein Ubersichtsbild 
(Abb.5) liiJ3t erkennen, daJ3 der Ubergang von der 

:\ bb. 4 (Fall 5). Lichtbild des unteren Teiles des Mastdarm­
Amputationspraparates mit einem tiber fiinfmarksttick­
grollen. feinzottigen. breitbasigen Polypenrasen. Weiter 
oberhalb sind an drei Stellen des Prliparates kleinere 

Polypen zur Untersuchung entnommen. 

Abb.5 (Fall 5). Lichtbild eines Langsschnittes durch die ganze Zottengeschwulst. Rechts im BUd 
die Haut-Schleimhautgrenze. Die Oberflliche der Geschwulst besteht aus enggestellten. feinen 

Zottenbildungen. In der Tieie grol3e Gallertkrehsherde und eine entziindlicbe Infiltration. 
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normalen Schleimhaut zu den etwa 1/2 em hohen Erhebungen nicht ganz plotzlich be­
ginnt, sondern daB die Schleimhaut un mittel bar neben der letzten zottigen Erhebung 
etwas hoher ist als die regelrechte Schleimhaut und allmahlich in die normale Darm­
schleimhaut iibergeht. Die an der 
Oberflache der Geschwulst liegen­
den feinen Zotten zeigen einen 
typischen Aufbau mit Zotten­
geschwulstepithelbelag. Die ein­
zelnen Zotten stehen enggedrangt 
senkrecht zur Darmoberflache und 
haben nur wenige seitliche Ver­
zweigungen. Die in der Beschrei­
bung des Operationspraparates er­
wahnten, mit gallertiger Fliissigkeit 
gefiillten Hohlraume zeigen mikro­
skopisch den Aufbau von Gallert­
carcinom. Diese Gallertcarcinom· 
herde schieben sich unter der 
Muskelschicht iiber den Bereich 
des zottigen Polypen hinaus weiter 
oralwarls vor. 

FallS (Abb. 6, 7, 8). Frieda D., 
56jahrigeEhefrau. BosartigeZotten­
geschwulst (Gallertkrebs) im Mast· 
darm. Einzeitige abdominosacrale 
Mastdarmamputation. I Jahr spa­
ter Lungenmetastasen im Rontgen­
bild festgestellt. Seitdem keine 
Nachricht mehr. 

Aus dem Krankenblatt. Seit 
7 Monaten beim Sitzen stets 
Schmerz und Fremdkorpergefiihl 
im Mastdarm, auBerdem ischias­
ahnliche Schmerzen. 14 Pfund 

Abb. 6 (Fall 6). LichtbiJd des aufgeschnittenen Mastdarm· 
Amputationspraparates mit einer unmittelbar an der Raut­
Schleimha u tgrenze liegenden etwa handtellergroBen Zotten-

geschwulst, deren Mitte etwas eingedellt ist. 

Gewichtsabnahme seit dieser Zeit. 1m Rektoskop sieht man unmittelbar oberhalb des 
Afters einen geschwiirig zerfallenden Tumor, der bei Betastung stark blutet. Operation 

Abb. 7 (Fall 6). LichtbiJd eines Langsscimittes durch die ganze Geschwulst. Rechts die Raut· 
Schleimhautgrenze. tiber die die ZottenbiJdungen weit herabhangen. Nach links zu schtisselfiirmig 

eingedellte Gallertkrebsherde mit oberflachlichem geschwtirigen Zerfall. 

(5. II. 27): Einzeitige abdominosacrale Amputation des Mastdarms. 1m linken Leber­
lappen wird eine Metastase getastet. Bei der Entlassung guter Allgemeinzustand. P/2 Jahre 
nach der Operation wurden iill Rontgenbild der Lunge metastasenverdachtige Schatten 
gefunden. 

Operationspraparat. Unmittelbar an der Haut-Schleimhautgrenze im Mastdarm beginnt 
ein fast handteliergroBes, feinknotig erhabenes Polypenfeld (Abb. 6), das in der Mitte 
schiisselformig eingedellt und an dieser Stelle derb ist. Auf dem Durchschnitt erkennt 
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man deutlich, daB die eingedellte Mitte der GeschwuIst aus galiertgefiiIlten HohIraumen 
besteht (Abb. 7). Die Gallertmassen haben aile Wandschichten durchbrochen. Die Rander 
der Geschwulst sind polypos erhaben und feinzottig. In der Hohe der Geschwulst sitzen 
mehrere, ebenfalls mit galiertgefiiIlten Hohlraumen durchsetzte erbsengroBe Lymphdriisen. 

Hiswlogische Untersuchung. 

Abb. 8 (Fall 6). Lichtbild eines Schnittes durch die Seitcn­
teile der Zottengcschwulst. Rechts im Bilde regeirechtc 
Schleimhaut. in der Mitte des Bildes rasenfiirmige. wenig 

Die schiisselformig eingezogene 
Mitte der GeschwuIst besteht 
aus verschieden groBen, dicht bei­
einanderliegenden GaIlertkrebs­
herden, die durch aile Darm­
wandschichten hindurchgebro­
chen sind. Die zottig1ln Ge­
schwuIstrander zeigen einen pa­
pillomatosen Aufbau mit fein­
gliedrigem Bindegewebsgrund­
stock. Dieser ist mit einer mehr­
schichtigen Zellage aus polyposen 
Zellen bedeckt. Nach unten zu 
reicht die papillomatose Bildung 

erhabene Zottenbildungen. links im Bilde erhabene 
Gallertkrebsbildungen. 

unmittelbar an den Hautrand, nach oben zu besteht 
~astdarmschleimhaut. 

eine scharfe Grenze zur normalen 

Fall 7 (Abb.9, 10, 11). Clara Sp., 65jahrige Prokuristin. Bosartige Zottengeschwulst 

Abb.9 (Fall 7). Lichtbild eines Teiles des auf­
geschnittenen Iieociicalresektionspraparates. Das 
Coecurn "ird vollkommen durch einen derben, 
an der Oberflache. besonders an den Rilndern. 

feinzottig gebildeten Tumor ausgefiillt. Die 
mittleren Tumorteile zeigen- oberflachlichen. 

geschwurigen Zerfall. 

(Gallertkrebs) im Coecum. Ileococalresek­
tion mit Ileotransversostomie. Tod an 
Kreislaufschwache. 

Aus dem Krankenblatt. Seit 6 Monaten 
bestehen DruckgefiihI und Schmerzen bei 
Betastung im rechten Unterleib. AuBer­
dem Verschlechterung des Appetites, ge­
ringe G1lwichtsabnahme. Bei der Einliefe­
rung in die Klinik tastet man im rechten 
Unterbauch einen apfelgroBen derben 
Tumor in der Tiefe. Die Rontgenunter­
suchung zeigt am Ubergang vom Coecum 
zum Colon ascendens einen Tumor mit 
wahrscheinlich geschwiiriger Oberflache. 
Operation (24. 11. 27): Typische Ileococal­
resektion mit Ileotransversostomie. Eine 
erbsengroBe Netzmetastase ist tastbar. Tod 
an Kreislaufsehwaehe 2 Tage nach der 
Operation. 

Bei der Leichenoffnung ergeben sieh 
eine ortliehe Peritonitis im Operations­
gebiet, Fettherz, Verwaehsungen an Stelle 
der friiher herausgenommenen Gallenblase 
und Erweiterung samtlieher intrahepati­
seher Gallenwege. Der Ductus hepatieus 
enthalt einen groBen Stein. 

Operationsprdparat. Praparat einer Ileo-
eocalresektion (Abb. 9) mit 17 em langem 

Diinndarm- und 20 cm langem Diekdarmstiiek. Aufgeschnitten ist das Diinndarmstiiek 4, 
dasDickdarmstiiek durehsehnittlich 9 em breit. Das Coeeum wird von einem hiihnereigroBen, 
sehr derben Tumor vollkommen eingenommen. Der groBte Teil der Tumoroberflaehe ist 
geschwiirig zerfallen. An den Tumorrandern liegen an einzelnen Stellen umschriebene, 
erhabene, feinzottige Polypenbildungen (Abb. 10). Auf dem Durchsehnitt erkennt man im 
ganzen Geschwulstbereich sehr groBe, eng aneinanderliegende, mit gallertiger Fliissigkeit 
gefiillte Hohlraume. Dieses gallertige Geschwulstgewebe ist durch aile Wandschiehten hin­
dureh in das dem Darm anliegende Fettgewebe eingedrungen. 
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Hiswlagische Untersuchung (Abb. 11). An den GeschwulBtrandern, die oben alB fein­
zottig bezeichnet wurden, ist deutliches ZottengesehwulBtepithel auf einem feingliedrigen 
Bindegewebsgrundstock zu erkennen. Die iibrigen Teile bestehen aus groBen Gallertkrebs­
herden, die durch aile Wandschichten hindurch in das anhangende Fettgewebe durch­
gedrungen sind. An den groBten 
Teilen der Geschwulstoberflache 
liegen die Gallertkrebsherde nach 
der Darmlichtung zu frei. 

Fall 8 (Abb. 12, 13). Julius 
W., 58jahriger Direktor. Bos­
artige ZottengeschwulBt (Gallert­
krebs) im Mastdarm. Abdominale 
Resektion des Sigma und oberen 
Mastdarmteiles mit Bauchkunst­
after. Entlassung in gutem Zu­
stand. 

Aus dem Krankenbwtt. Seit 
11 Jahren bestehen Blutungen 
aus dem After, und zwar war 
hellrotes Biut dem Stu hie bei­
gemischt, und am Ende des 
Stuhlganges kam noch hellrotes 
Blut nacho Manchmal entleerte 
sich aueh Biut vor dem Stuhl­
gang. Schon seit langer Zeit be­

Abb. 10 (Fall 7). Lichtbild der Randteile der GeRchwulst 
liillt deutlich die feinzottigen. tiber den Rand tiberhiingenden 

Bildungen erkennen. 

standen Schmerzen in der rechten Bauchseite, die besonders beim Biicken auftraten. In 
letzter Zeit ist der Stuhlgang meist dUnn, ohne jede Verstopfung. Seit einigen Monaten 
wird auch Schleim auf dem Stuhlgang bemerkt. Mit dem Rektoskop entdeckt man eine 

Abb. 11 (Fall 7). Lichtbild eines Liingsschnittes durch die gesamte Geschwulst. Die Geschwulst­
mitte wird durch grolle Gallertkrebsherde gebildct. die durch aile Darmwandschichten durch­
gewuchert sind. In den Randteilen der Geschwulst an der Oberflache engstehende Zottenbildungen. 

polypenartige Wucherung in 12 em Hohe im Mastdarm. AuBerdem bestehen am After 
Hamorrhoidalknoten. Am 14. 7.28 alB Voroperation Entfernung einer groBen Struma. 
Kranker geht dann zunachst einige Wochen in Erholung. Nach der Erholung Wiederauf­
nahme und Operation (19.10.28): Der untere Teil des Sigma und der den Tumor enthaltende 
obere Rectumteil werden vom Abdomen her reseziert, das Rectum blind verschlossen und das 
Sigma als einlaufiger Bauchkunstafter eingenaht. Am 23. II. 28 erfolgt Entwssung in gutem 
Zustand. 

Operationspriiparat. 28 em langes Dickdarmresektionspraparat (Abb. 12), das auf­
geschnitten im unteren Teil 10. im oberen 5 cm breit ist. 3 cm oberhalb des breiteren Endes 
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Abb. 12 (Fall 8). Lichtbild des auf· 
geschnittenen Dickdarmresektionspra­
parates mit einer tiber pflaumen­
gro13en, breitbasig aufsitzenden Zotten­
geschwulst. In den oberen Teilen des 

Prl!.parates sieht man zahlreiche 
Eingitnge in kleine Divertikel. 

beginnt ein polyposer, erhabener, etwa pflaumen­
groBer, breitbasig aufsitzender, maBig derber Tumor. 
Die Oberflache der Geschwulst ist besonders in ihren 
Randteilen deutlich feinzottig. Auf einem Langs­
schnitt ist das Geschwulstgewebe in groBer Ausdeh­
nung durch aile Darmwandschichten durchgebrochen, 
und dieses Gewebe laBt zahlreiche groBere und 
kleinere gallertgefiillteHohiraume erkennen (Abb.13). 
Oberhalb der Geschwulst liegen in dem reichlich 
entwickelten Darmfettgewebe vereinzelt kleine, auf 
dem Durchschnitt braunliche Lymphdriisen. Mund­
warts von der Geschwulst bestehen zahlreiche kleine 
Divertikel. 

Histologische Untersuchung. Die tieferen Teile der 
Geschwulst und das durch die Muskulatur in das 
paracolische Fettgewebe eingedrungene Geschwulst­
gewebe bestehen aus Gallertkrebsherden mit groBen, 
meist sehr zellarmen, schleimig umgewandelten Teilen. 
Die Geschwulstoberflache setzt sich aus biirsten­
artig dicht beieinander gedrangt stehenden kleinen 
Zotten zusammen, die das typische Epithel der 
Zottengeschwiilste tragen. Die Lymphdriisen aus 
dem Fettgewebe enthalten keine Krebsmetastasen. 

Fall 9. Hermann Sch., 48jahriger Kaufmann. 
Bosartige Zottengeschwulst (Gallertkrebs) im un­
teren Sigma. Einzeitige abdominosacrale Mastdarm­
amputation. P/2 Jahre spater Tod an allgemeiner 
Metastasierung. 

Aus dem Krankenblatt. Seit 1/4 Jahr trager Stuhl­
gang mit Schleim- und Blutbeimengung. In letzter 
Zeit haufiger Stuhldrang, bis 20mal am Tage, ohne 
Stuhlentleerung. Bleistiftdicker, manchmal schwam­
miger Stuhl, haufig nur kleine Stuhlbrockel, die oft 
mit Schleim und Blut bedeckt sind. Die Rektoskopie 
ergibt 14 cm hoch einen stark in die Lichtung vor­
springenden, hockerigen, polypiisen Tumor. Operation 
(18. 2. 29): Einzeitige abdominosacrale Rectumampu­
tation. P/2 Jahre spater Wiederaufnahme in schlech­
tern Zustand und Tad an ausgedehnter Metastasen­
bildung. 

Abb.13 (Fall 8). Lichtbild eines Langsschnittes durch die ganze Geschwulst. Die Oberflache ist 
bis auf eine kleine Stelle aus feinzottigen Bildungen zusammengesetzt. In der Tiefe, durch sl!.mtliche 

Darmwandschichten hinaufwuchernd, Gallertkrebsherde. 
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Operationspriiparat. Mastdarm-Amputationspraparat mit Afterhaut 52 em lang, auf· 
gesehnitten unten 10, oben 6 em breit. 13 em oberhalb des Anus beginnt ein in der Mitte 
sehiisselformig eingedelltes Gesehwiir mit derbem Grund und breitgewulstetem Rand, das 
sich 4 em in der Breite und bis zu 5 em in der Lange des 
Rectums ausdehnt. Rectum an der Tumorstelle stark 
stenosiert. Tumorrander feinzottig, besonders reehts 
unten. 6 em oberhalb des Afters ein hirsekorngroBer 
Polyp. Auf dem Langsschnitt sind die Gesehwulst· 
massen in breiter Ausdehnung dureh aIle Darmwand­
sehiehten hindureh bis in das Fettgewebe eingedrungen. 
1m Fettgewebe oberhalb der Geschwulst liegen mehrere 
derbe mit Gesehwulstgewebe durehsetzte Driisen. Die 
tieferen Schichten des Gesehwulstgewebes zeigen auf 
dem Durehsehnitt zahlreiche kleine, mit gallertiger 
Fliissigkeit gefiillte Hohlraume. 

Histologische Untersuchung. Ein Sehnitt durch die 
aufgewulsteten Gesehwulstrander zeigt, daB an diesen 
Randern, scharf gegeniiber der normalen Sehleimhaut 
abgesetzt, ein typisches Zottengesehwulstepithel liegt. 
Dieses besteht aus einem mehrschichtigen Zellbelag auf 
sparlieh entwiekeltem Bindegewebsgeriist. Die Zellen 
haben langliehe Kerne, das Zellprotoplasma ist dunkel 
gefarbt. Becherzellen fehlen in diesem Bereich. Naeh 
dem eingedellten Geschwiirskrater zu verandern die 
Zellen ihren Charakter im Sinne einer bosartigen Um­
wandlung. Sie haben hier groBere, mehr blasig ausge· 
bildete Kerne; die Anordnung der Zellschlauche wird 
unregelmaBig. Zahlreiehe Zellschlauche sind durch die 
Darmmuskelschichten hindurchgewuchert und haben 
sich im pararectalen Fettgewebe ausgebreitet. Hier 
zeigen sich auch deutlich gaIlertgefiillte Hohlraume. 
Der kleine einzelstehende Polyp ist eine Schleimhaut­

Abb. 14 (Fall 10). Lichtbild des 
untercn Teiles deR aufgeschnittenen 
Mastdarm . Amputationspraparates 
roiteineriiberfiinfmarkstiickgroJlen 
Zottengeschwulst, die in der Mitte 

geschwiirige Eindellung zeigt .. 

falte mit etwas verlangerten oberen Driisenschlauchen, die mit regelrechten Becherzell­
belag bedeckt sind. 

Fall 10 (Abb.14, 15, 16, 17). Heinrich Sch., 43jahriger Arzt. Zottengeschwulst im 

Abb. 15 (b'all 10). Lichtbil<l eines Langsschnittes durch die Seitenteile der ZottengeschwulRt. Es 
zeigen sich verschieden hohe, baumartig und strauchartig verzweigte Zottenbildungen, aber keine 

Anhaltspunkte fiir Bosartigkeit. 

Mastdarm mit Umwandlung in Adenocarcinom. Einseitige abdominosacrale Mastdarm· 
amputation. 2 Monate nach der Operation nach Amerika verzogen. 

Aus dem Krankenblatt. Vor 15 Jahren bestand im AnschluB an eine Oxyuriasis schwere 
Colitis, die nicht ganz ausheilte. Stets fand sich Blut auf dem Stuhlgang, das besonders 
am Ende der Defakation aus dem After floB. Allmahlich setzt zunehmende Obstipation 
ein. Vor 2 J ahren Feststellung einer Proctocolitis, es wurde kein Tumor gefunden. Vor 
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1/2 Jahr konnte durch Rektoskopie ein Tumor nachgewiesen werden, der bei der histo­
logischen Untersuchung als Carcinom gedeutet worden war. Bei der Fingeruntersuchung 
tastet man 6 cm oberhalb des Afterschlie13muskels einen weichen, verschieblichen, vorwiegend 
polyposen Tumor, dessen oberes Ende nicht erreicht werden kann. Mit dem Rektoskop 

Abb. 16 (Fall 10). Lichtbild eines Langsschnittes durch die Mitte der Zottengeschwui.t. In den 
Randteilen Zottenbildungcn wie bei Abb. 15, in dem Mitteiteil aber eine napff6rmig eingezogene 

deutliche Krebsbildung. 

erkennt man einen rechterseits aufsitzenden, breitbasigen, hiihnereigroBen, sich in die 
Darmlichtung vorwolbenden Polypen. Operation (2l. 6. 29): Einzeitige abdominosacrale 
Mastdarmamputation mit Anlegung eines einlaufigen Kunstafters am Sigma. Nach guter 
Ausheilung verla13t Kranker 2 Monate darauf Deutschland und geht nach Amerika. 

A bb. 17 (Fall 10). Mikrophotogra= aus der Mitte des Langsschnittes durch die Geschwui"t 
(Abb.16). Die Krebsbildung mit Tiefenwucherung in die Darmwandschichtcn und napff6rmiger 

Geschwiirsbildung deutlich erkennbar. 

Operationspriiparat. 45 cm langes Mastdarmamputationspraparat mit Afterhaut (Abb.14) 
das aufgeschnitten im unteren Teile 7, im oberen 6 em breit ist. 6 em oberhalb der Haut· 
Schleimhautgrenze beginnt ein iiber fiinfmarkstiiekgroBer, grobhoekeriger Polypenrasen, 
der sich derb anfiihlt. Die 0,5-1,3 em hoeh in die Darmlichtung hineinspringende Geschwulst 
zeigt an ihren Randteilen deutliche Zotten, wahrend die Mitte derb und napfformig ein­
gezogen ist. Auf einem Langsschnitt durch die Gesehwulst lassen sich die zottigen Randteile 
und die etwas napfformig eingezogene Mitte deutlich erkennen (Abb. 16). Durchbruch von 
Geschwulstmassen in die Darmwandschichten ist makroskopisch nieht feststellbar. 18 und 
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33 cm oberhalb der Hautgrenze sitzt auf der Schleimhaut je ein linsen- bis erbsengroBer 
weicher Polyp breitbasig auf. 1m para.rectalen Fettgewebe liegen etwas oberhalb der 
Geschwulst mehrere kleine, derbe Lymphdrusen. 

Histologische Untersuchung. Die feinzottigen Randteile des Polypen bestehen aus einem 
diinnen Bindegewebsgrundstock, der baumformig verzweigt ist (Abb. 15). Das dem Grund­
stock aufliegende Epithel zeigt deutlich den Charakter des Zottengeschwulstepithels. 1m 
Bereiche der napfformigen Einsenkung in der Mitte der Geschwulst (Abb. 16, 17) liegen, 
in einem kernreichen, faserigen Bindegewebe eingebettet, unregelmaBig gestaltete Ziige 
eines typischen Adenocarcinoms. Diese haben die Muscularis mucosae durchbrochen und 
sind in die Muskelschichten der Darmwand eingewuchert (Abb. 17). Die Driisen sind frei 
von Krebsgewebe. Die beiden einzelstehenden kleinen Polypen gehoren zur Gruppe I nach 
SCHMIEDEN -WESTHUES. 

Fall 11. Andreas L., 7ljahriger Schuhmacher. Bosartige Zottengeschwulst im Mastdarm 
(Adenocarcinom). Einzeitige abdominosacrale Mastdarmamputation. 2 Jahre spater Tod 
an Pneumonie und Pleuritis. 

Aus dem Krankenblatt. Seit 6 Monaten Blut im Stuhlgang, deswegen Hamorrhoidal­
behandlung durch den Hausarzt. Jetzt Brennen am After mit geringem Blut- und Schleim­
abgang. Bei der Fingeruntersuchung fiihlt man 3---4 cm hoch ein uber fiinfmarkstiickgroBes, 
geschwiiriges hartes Feld mit erhabenen, zerkliifteten, harten Randern, leicht blutend. 
Operation (6. 8. 29): Einzeitige abdominosacrale Mastdarmamputation. 2. Operation (5. 8. 
30): Abtragung eines Analprolapses am Kunstafter. 1m Marz 1931 pltitzlich Stuhlverhaltung 
und zunehmende Verschlechterung des Allgemeinzustandes. Am 30.3.31 Tod an allgemeiner 
Entkraftung. 

Bei der Leicheniitfnung fanden sich bronchopneumonische Herde in beiden Lungen­
unterlappen mit frischer fibrinoser Pleuritis rechts. Starke Verwachsungen des Netzes und 
der Dunndarmschlingen mit Erweiterung des Jejunums. Sehr starke branne Atrophie des 
Herzens. Keine Metastasen. 

Operationspraparat. Mastdarm-Amputationspraparat mit Afterhaut 40 cm lang, auf­
geschnitten im unteren Teile 9, im oberen 5 cm breit. Unmittelbar am Anus beginnt ein 
schiisselformig eingedelltes Geschwiir mit derbem Grund und betrachtlich gewulsteten 
Randern, das sich31/ 2 cm in die Breite und 5 cm in die Lange des Rectums erstreckt. Die 
Rander zeigen an einzelnen Stellen feinzottige Oberflache. 37 und 39 cm oberhalb des Afters 
liegt je ein erbsengroBer, erhabener Schleimhautpolyp. Langsschnitt durch die Geschwulst 
zeigt derbe plattenformige Infiltration von Tumormassen, die bis in die Darmmuskelschicht 
eindringt. Oberhalb der Geschwulst liegen im pararectalen Fettgewebe mehrere derbe, 
mit Geschwulstmassen durchsetzte Drusen. 

Histologische Untersuchung. Das Geschwulstgewebe besteht aus unregelmaBig wuchern­
den, driisenahnlichen Hohlraumen, die mit einem carcinomaWsen Epithelbelag ausgekleidet 
sind. In den tieferen Schichten wachsen die Driisenschlauche groBtenteils in solide Zell­
haufen aus, die von einem faserigen Bindegewebe umgeben sind. In den a.uBersten Teilen 
der gewulsteten Rander liegen zottenformig a.ngeordnete Driisenschlauche mit einer Polypen­
epithelauskleidung. Das Polypenepithel grenzt sich scharf gegen das normale Schleimhaut­
epithel abo Unter der normalen Schleimhaut schieben sich in groBer Strecke in der Sub­
mucosa Krebszellnester mit bindegewebiger Umgebung vor. Die Schleimhautpolypen, 37 
nnd 39 cm oberhalb des Afters, entsprechen ihrem Aufbau nach der Gruppe II-III nach 
SCHMIEDEN-WESTHUES. Ein kleiner Polyp, der bei der Korrektur des Kunstafters mit­
entfernt wurde, besteht aus dicht beieinanderstehenden, langgestreckten Driisen, die einer 
kleinen ErhOhungder Submucosa aufsitzen. Sie sind mit Becherzellen in einschichtiger, 
regelmaBig angeordneter Lage ausgekleidet. 

Fall 12. Hans K., 67jahriger Lehrer. Bosartige Zottengeschwulst (Gallertkrebs) im 
Mastdarm. 1. Anlegung eines Bauchkunstafters. 2. Mastdarmamputation. 3 Wochen 
spater Tod an Lungenembolie (Metastasen). 

AUB dem Krankenblatt. Seit 10 Jahren leidet K. an Mufigen Durchfallen, denen seit 
6 Monaten Blut beigemischt ist. Seit 14 Tagen tritt beim Stuhlgang ofters sehr starke Blu­
tung auf. Bei der Fingeruntersuchung tastet man 2 cm oberhalb des Afters rechts, die 
Mittellinie nach hinten uberschreitend, eine fiinfmarkstiickgroBe Geschwulst mit tellerartig 
erhabenen Randern. 1. Operation (15.9.29): Anlegung eines doppellaufigen Kunstafters 
am Sigma. 2. Operation (8. 10. 29): Nach Resektion des SteiBbeins wird der Mastdarm bis 

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 4 
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zur Peritonealumschlagfalte freigelegt, nach Durchtrennung verniiht und der tumorhaltige 
Mastdarm mit dem Anus entfernt. 20 Tage spiiter Tod unter den Zeichen einer Lungen­
embolie. 

Bei der Leichenoffnung finden sieh bronchopneumonische Herde im Unterlappen und 
eine Embolie in einem mittleren Arterienast des linken Unterlappens. In der Leber liegen 
mehrere lCrebsmetastasen. 

Operationspriiparat. Mastdarm-Amputationspraparat mit Afterhaut 15 em lang und auf­
geschnitten 10 em breit. 21/2 em uber dem Mter beginnt ein £laches Geschwur mit derbem 
Grund, das 5 em in der Breite und 21/2 em in der Lange millt, mit stark aufgewulsteten 
Randern, die uberall eine feinzottige Oberflache zeigen. Auf dem Durchsehnitt ist in ganzer 
Ausdehnung des Gesehwiires Geschwulstgewebe in alle Wandsehiehten hindurchgewuehert. 
In der Hohe der Gesehwulst findet sieh im pararectalen Fettgewebe eine erbsengrolle, derbe 
Druse. 

Histologische Untersuchung. Die Randteile der Gesehwulst zeigen den Aufbau einer 
Zottengeschwulst mit feingliedrigem Bindegewebsgrundstock und einen Epithelbelag aus 

Abb. 18 (Fall 13). LichtbHd eines Langsschnittes durch die ganze Geschwulst. In den Randteilen 
deutliche langstielige Zottenbildungen. Die mittleren Teile werden von Gallertkrebsherden ein­
genommen, die an der Oberflache geschwiirig zerfallen sind und in der Tiefe aile Darmwandschichten 

durchbrochen haben. 

Zottengesehwulstzellen. Am Ubergang zur normalen Sehleimhaut bestehen auf eine kleine 
Strecke weit die obersten Absehnitte (Driisenhalsabschnitte) der Schleimhaut ebenfalls aus 
Zottengesehwulstzellen, wahrend die Grundteile einen Becherzellenbelag tragen. Die ein­
gedellte Geschwulstmitte ist ein Adenocarcinom. Adenomatiise Krebszuge sind durch aile 
Wandschichten, zum Teil auch in soliden Zellzugen, hindurchgebrochen. Die Druse enthalt 
neben sparlichen Resten von Lymphdrusengewebe ausgedehnte Einlagerungen von Krebs­
metastasen. 

FallIS (Abb. 18, 19, 20). Friedrich Z., 53jahriger Kellner. Bosartige Zottengesehwulst 
(Gallertkrebs) im Sigma mit Ileus. 1. Anlegung einer Coealfistel. 2. Sigmaresektion. 
3. Verschlull der Coealfistel. 9 Monate nach der Resektion erneuter Ileus durch Tumor im 
Colon transversum mit allgemeiner Metastasierung. Tod. 

Aus dem Krankenblatt. Seit einem halben Jahre leidet Z. an starken Blahungen und 
aufgetriebenem Leib und Leibschmerzen im Unterbaueh. Sehr haufig treten wallrig-schlei­
mige Durchfalle auf. (Schon seit 5 Jahren bemerkte Z. haufig Blut im Stuhl.) Einlieferung 
in die Klinik in vollkommenem Ileuszustand mit aufgetriebenem Leib. Sotortige Operation 
(11. 1. 30): Es wird eine Cocalfistel angelegt. 1m unteren Teil des Colon descendens findet 
man eine Darminvagination, die sich losen liillt. Die Wand des Colon descendens ist uberall 
so stark verdickt und derb, dall sieh eine Tumorbildung nicht mit Sicherheit durchtasten 
/ii.llt. 2. Operation (19. 2. 30): Es wird ein 30 em langer Teil von der obersten Sigmaschlinge 
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reseziert und eine End-zu-Endvereinigung ausgefiihrt. 3. Operatum (16.4.): VerschlieBung 
der Ciicalfistel durch "Obernahung. 9 Monate nach der ersten Operation erneute Aujnahme 
in die Klinik in kachektischem Aussehen mit schwerem IIeuszustand. Sofortige Operation 
(20. 10. 30): Ein derber Tumor im Colon transversum tastbar. Es finden sich zahIrciche 
Lebermetastasen. T11morentfernung ist unmiiglich. 5 Woehen spater Tod an zunehmender 
Kachexie. 

Riintgenuntersuchung (Abb. 19,20) hatte bereits 2 Monate vor der ersten Operation einen 
Tumor im oberen Sigmateil ergeben, der bogenfiirmig nach unten begrenzt ist. 

OperatwnBpiiparat. 23 em langes 
Dickdarmresektionspraparat, das auf­
gesehnitten an dem einen Ende 7, am 
anderen 11 em breit ist. 4-5 em von 
der Resektionssteile am oberen Ende ab 
beginnt ein fast die ganze Breite und 
3-4 em der Lange einnehmender und 

Abb. 19 (Fall 13). Riintgenaufnahme mit 
Kontrasteinlauf. DiegroJ3e Zottengeschwulst 
des Sigma projiziert sich genau in die linke 
Beckenschaufcl. Die schattengebende Flus­
sigkeit hat sich zwischen den Zotten ver-

teUt, und es ergibt sich dadurch eine 
maschenartige Oberfliichenzeichnung. 

Abb. 20 (Fall 13). Die Riintgenaufnahme, nacbdem 
der Kontrastbrei von unten her uber die Gcschwulst 
binweg in den absteigenden Dickdarm eingedrungen 
ist, zeigt deutlich die Erweiterung des Dickdarmes 
oberhalb der Geschwulst und litllt erkennen, wie 
sich die Geschwulst von der Scite der Beckenschaufel 

her in die Darmlichtung vorw6lbt. 

2 em in die Lichtung vorspringender, an den Randern feinzottiger, in der Mitte aber 
derber und etwas gesehwiirig eingedeilter Tumor. Auf einem Langssehnitt ist in der ganzen 
Ausdehnung der Geschwulst Gesehwulstgewebe dureh aile Wandsehiehten hindureh als ein 
derber Knoten in das paraeolische Fettgewebe durchgebroehen. In der Mitte, in den 
tieferen Sehiehten der Geschwulst und in den durchgebrochenen Geschwulstmassen sind 
zahlreiche griiBere und kIeinere, mit gailertiger Fliissigkeit gefiiilte Hohlraume deutlieh 
siehtbar (Abb. 18). Driisenschweilungen lassen sich im Fettgewebe nicht nachweisen. 

Histologische Untersuchung. Die Geschwulstmitte und die Geschwulstmasse, die in 
das umgebende Gewebe der Darmwand hindurchgebrochen sind, bestehen aus GaIIertkrebs­
gewebe, das in kleineren und griiBeren Herden dieht beieinander liegt. Die Rander setzen 
sieh dagegen aus Zottengeschwulstgewebe zusammen (Abb. 18). Hier ist ein feingliedriger 
Bindegewebsgrundstock mit langeren Asten schon bei "ObersiehtsvergriiBerung erkennbar. 
Auf diesem liegen ZottengesehwulstzeIIen auf. Die Grenze zur normalen Schleimhaut ist 
scharf. Unter der normalen Sehleimhaut haben sieh die GaIIertkrebsnester weit in die 
Submucosa vorgeschoben. 

Fall 14 (Abb. 21, 22,23). Wilhelm P., 55jahriger Spengler. Biisartige Zottengeschwulst 
(Gallertkrebs) am Sigma-Mastdarmiibergang. Einzeitige saerale Ma~tdarmamputation. 
2 Jahre spater an SchlaganfaII gestorben. 

4* 
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Aus dem Krankenblatt. Seit 3/4 Jahren besteht haufiger Stuhldrang, wobei stets groBere 
Mengen Biut abgehen. Der Hausarzt behandelte wegen Verdachtes auf Hamorrhoiden mit 

Abb.i21 (Fall 14). Lichtbild des 
untercn Teiles des aufgcschnittencn 
Mastdarm· Amputationspraparates 

mit einer handtellergroJlen Zotten­
geschwulst, deren Rander feinzottig 

und dcren Mittc kuppeliiirmig 
erhaben und dcrb ist. 

Sal ben und Zapfchen. In letzter Zeit besteht taglich 
6-8mal heftiger Stuhldrang mit starkem Biutverlust. 
Bei der Fingeruntersuchung tastet man einen blumen­
kohlartig erhabenen derben Tumor, der eben erreichbar 
ist. Operation (5.5.30): Einzeitige abdominosacrale 
Amputation des Rectums. Am 27. 8. 30 wird P . nach 
guter Heilung in gutem Zustand entlassen. Nach Bericht 
der AngehOrigen ist P. am 3. Mai 1932 an einem Schlag­
anfall in einem auswartigen Krankenhaus verstorben. 

Operationspraparat. 38 cm langes Mastdarm-
Amputationspraparat mit Afterhaut (Abb. 21). Ober­
halb der Mastdarmampulle liegt eine fast hand teller­
groBe, weit in die Lichtung vorspringende Geschwulst 
mit kuppelformiger, derber Mitte und einem kleinen 
hOckerigen Polypenkranz, der eine feinzottige Ober­
flache zeigt. Auf dem Querschnitt (Abb.22) erkennt 
man deutlich, daB die mittleren derben Teile aus 
gallertgefiillten Raumen bestehen. 

Histologische Untersuchung. Die Geschwulstmitte 
besteht aus Gallertkrebsgewebe in groBen und kleinen, 
dicht aneinanderliegenden Nestern, zwischen die von 
der Submucosa her noch einige groBere Bindegewebs­
septen heraufziehen. Die Randteile stellen Zotten­
geschwulstgewebe dar, das einen feinverzweigten Binde­
gewebsgrundstock zeigt (Abb. 22). Diesem liegt in 
den oberflachlicheren Teilen ein Zellbelag aus Zotten­
epithelzellen auf, wahrend in den tieferen Teilen un­
regelmaBig angeordnete Adenocarcinomziige entwickelt 
sind (Abb. 23). An den Seiten ist die regelrechte 
Dickdarmschleimhaut ein Stuck weit an den Seiten­
wanden der Geschwulst hochgehoben, und in die Sub­
mucosa haben sich kleine Gallertkrebsherde weit unter 
die regelrechte Darmschleimhaut hineingeschoben. 

Fall Iii (Abb. 24). Franz H., 56jahriger Beamter. 
Zottengeschwulst im Mastdarm (bosartig, zum Teil 

Abb. 22 (Fall 14). Licbt,bild cines Qucrschnittes durch die ganze Zottengeschwulst. Die Randteile 
hestehcn aus feinzottigen, straucbartig verzweigten Polypenbildungen. Die Geschwulstmitte wiilbt 
sich als groJler GaIlertkrebsherd hoch fiber die Darmwand empor und ist an der Oberflache leicht 

gCschwiirig zerfallcn. Dic Gallertkrebsherde durchsetzen samtliche Wandschichten. 

gallertige Umwa.ndlung). 1. Anlegung eines doppellaufigen Kunstafters a.n der Sigma­
schlinge. 2. Sacrale Mastdarmamputation. 2 Jahre spater Tod an Rezidiv und allgemeiner 
Metastasierung. 
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Aus dem Krankenblatt . VOl' knapp einem Jahre haufig Durchfalle und Verstopfung 
abwechselnd. In letzter Zeit 4-5mal taglich heftiger Stuhldrang, wobei nur Blut und 
Schleim abgehen. In den letzten Wochen Stuhlgang nul' auf Einlauf. Del' Stuhlgang 
war bandformig. Betracht­
Hche Gewichtsabnahme. Bei 
der Fingeruntersuchung tastet 
man unmittelbar uber dem 
MterschlieBmuskel einen gro­
Ben, blumenkohlartigen, zer­
klufteten Tumor mit starker 
Stenose der Lichtung, die fur 
denkleinenFinger ebendurch­
gangig ist. Ein Zerfallskrater 
ist deutIich fuhlbar. 1. Opera­
tion (6. 5. 30): Anlegung eines 
doppellaufigen Kunstafters am 
Sigma. 2. Operation (4. 6. 30): 
Amputation des Mastdarmes 
von hinten her nach AbmeiJ3e­
lung des SteiBbeins. 16. 8. 30 
Entlassung in gutem Zustand. 
2 Jahre spater(28. 4. 32) Wie­
deraufnahme in das Kranken­
haus wegen AbsceBbildung in 
der Wunde am Sacrum. Es 
findet sich ein Fistelgang mit 
derbem Tumorgewebe in del' 
Tiefe. Unter weiterer Ver­
schlechterung des Allgemein­
zustandes tritt am 20. 6. 32 

Abb. 23 (Fall 14). Mikrophotogramm ausderMitte des in Abb. 22 
liegenden Polypenteiles. Deutlich beginnende krebsartige 

Umwandlung im Drtisenauibau. 

der Tod ein. 
Bei der Leichenoffnung ergibt sich in der KreuzbeinhOhle eine starke Wucherung des 

Carcinoms und Ausmauerung des gesamten kleinen Beckens. Die Tumormassen sind in die 
Blase durehgedrungen. Lungenmeta­
stasen beiderseits, Lebermetastasen 
und Drusenmetastasen retroperitoneal. 
AuBerdem besteht eine Mesaortitis 
luetica. 

Operationspraparat. 15 em langes 
Mastdarm -Amputationspraparat mit 
Afterhaut (Abb. 24), dasaufgesehnitten 
im unteren Teile 10, im oberen 7 em 
breit ist. 3 cm oberhalb der Schleim­
hautgrenze beginnt ein die ganze 
Breite und 6 cm der Lange des Mast­
darms einnehmendes, in der Mitte 
schusselformig eingedelltes Geschwur 
mit sehr derbem Geschwursgrunde. 
An den Randern sehr stark ausge­
pragte, maBig derbe, grobknollige 
Polypenknoten. Zwischen den hoch­
aufgewulsteten Polypen und der Raut· 
Schleimhautgrenze zieht sich ein 
£laches, etwa 1 em breites rasen­
formiges Polypenfeld mit feinzottiger 
Oberflaehe hin. Auch die grobhOcke. 
l'igen groBen Randpolypen haben eine 

Abb. 24 (Fall 15). Lichtbild des unteren Teiles des auf­
geschnittenen Mastdarm - Amputationspraparates mit 
einer tiber handtellergroOen, In del' Mitte geschwiirig 
eingedellten Z<'ttengeschwulst und einem breiten. rasen-

artigen Polypensaum nach del' Haut-Schleimhaut· 
grenze zu. 

feinzottige Oberflache. Am unteren Rande sitzt auf einer breiten Schleimhautfalte ein 
linsengroBer, £laehenhafter Polyp; ein gleicher befindet sich rechts am oberen Rande. Auf 



54 HERBERT JUNGHANNS: 

dem Langsschnitt ist das Geschwulstgewebe fast in ganzer Ausdehnung aer Geschwulst 
durch aile Darmwandschichten hindurch in das pararectale ]'ettgewebe eingedrungen, in 
dem auch mehrere erbsengroBe, derbe Lymphknoten liegen. 

Histologische Untersuchung. Schnitte durch die Randteile der Geschwulst an ver· 
schiedenen Stellen zeigen, daB nur die auBersten Randteile unmittelbar uBben der regel. 
rechte Becherzellen enthaltenden Schleimhaut typischen Zottengeschwlllstzellbelag tragen. 
1m iibrigen setzt sich das Geschwulstgewebe aus unregelmaf3igen Driisenzellschlauchen 
(Adenocarcinom) zusammen, die aile Darmwandschichten durchbrochen haben. In den 
tieferen Teilen liegen vereinzelte gallerthaltige Hohlraume. Die Driisen im pararectalen 
Fettgewebe enthalten metastatische Einwucherungen der Adenocarcinomziige. In der 
Umgebung der Geschwulst befindet sich eine betrachtliche entziindliche Durchsetzung 

Abb. 25 (Fall 16). LichtbiJd des unteren Teiles des 
au igeschni ttenen l\1astdarm -Ampu tationspra parates 
mit einer breitbasig aufsitzenden Zottcngeschwuist, 
die in den Randteilen ausgedehnte erhabene Zotten­
bildungen, in den mittleren Teilen flii.chenhafte 

einge7.0gene Geschwiirsbildungen zeigt. 

der Darmwandschichten und des para­
rectalen Fettgewebes. 

FilII 16 (Abb. 25). Hermann F., 
78jahriger Invalide. Bosartige Zotten­
geschwulst (Adenocarcinom) im Mastdarm. 
1. Anlegung eines doppellaufigen Bauch­
kunstafters. 2. Sacrale Mastdarmampu­
tation. 3 Wochen spater Tod an Lungen­
entziindung. 

Aus demKrankenblaU. Eine Schwester 
ist an Mastdarmkrebs gestorben. Seit 
langerer Zeit besteht bei F. Abgang von 
Blut, heftiger, taglich haufiger Stuhldrang 
und eine lncontinentia alvi. Bei der 
Fingeruntersuchung tastet man 5 em ober­
halb des Mters ein grof3es, blutendes, 
kraterformig eingedelltes Geschwiir, von 
der Hinterwand ausgehend. 1. Operation 
(23. 4. 31): Anlegung eines doppellii.ufigen 
Kunstafters am Sigma. Nach guter Er­
holung 2. Operation (29. 5. 31): Frci­
praparierung des Mastdarms von sacral 
her, hohe Durchtrennung des l~ectums 

und Naht des oralen Teiles. Entfemung 
des tumorhaltigen Mastdarmendes mit 
dem Mter. 3 Wochen spater Tod unter 
den Zeichen einer Lungenentziindung. 

Operationspraparat. Mastdarm-Ampu­
tationspraparat mit Afterhaut (Abb.25) 
19 cm lang, aufgeschnitten II cm breit. 
7 cm oberhalb der Haut-Schleimhaut-
grenze beginnt ein etwas erhabenes, sehr 

derbes Geschwiir mit sehr derben, knollig gewulsteten Randem, das die Breite des 
Rectums bis auf 1 cm und 7 cm der Lange einnimmt. Neben diesem Geschwiir liegt in 
der Richtung nach dem After zu ein iiber fiinfmarkstiickgroBes, feinzottiges, weiches, 
leicht erhabenes Polypenfeld. Auf einem Langsschnitt zeigt sich, daB die mittleren Teile 
des Tumors durch alle Wandschichten durchgebrochen sind. 1m pararectalen Fettgewebe 
liegen in der Hohe der Geschwulst zahlreiche vergrof3erte, mit Geschwulstgewebe durch­
wucherte Drusen, 

Histologische Untersuchung. Die Geschwulstmitte und die durch die Darmwand hindurch­
gebrochenen Geschwulstteile zeigen den Aufbau eines Adenocarcinoms. Die Geschwulst­
rander, besonders die feinzottige, wenig erhabene Geschwulstausbreitung nach der Schleim­
hautgrenze zu, lassen dagegen einen zottenartigen Aufbau erkennen. Es besteht hier ein 
sehr feingliedrig angeordneter Bindegewebsgrundstock. Die zugehorige Epithellage zeigt 
an ausgedehnten Stellen typisches Zottengeschwulstepithel in mehrschichtiger Lage. Da­
zwischen liegen nur vereinzelt Becherzellen. In einzelnen Bezirken besteht das Epithel 
aber vorwiegend noch aus Becherzellen, zwischen die einzeln und inselartig Zottengeschwulst­
zellen eingelagert sind. An der Grenze zwischen Zottengeschwulstteil und regelrechter 



Die Zottengeschwiilste des Dickdarms und Mastdarms. 55 

Schleimhaut ist der Uber­
gang zwischen den Zotten­
geschwulstzellen und den 
Schleimhautzelhm deut­
lich zu sehen. Hier sind die 
obersten Driisenabschnitte 
im Sinne der Zotten­
geschwulstzellen umgewan­
delt, wahrend die tieferen 
reinen Becherzellenbelag 
enthalten. 

Fall 17 (Abb. 26, 27). 
Lina M., 37jahrige Ehe­
frau. Bosartige Zottenge­
schwulst (mit Ubergang in 
GaIlertkrebs) an der Fle­
xura hepatica. Ileococal­
resektion mit Ileotrans­
versostomie. AnschlieBend 
Bauchdeckenabscesse, Ile­
umfistel. Tod 4 Monate 
nach der Resektion an 

Abb.26 (Fall 17). Lichtbild des oberen Teiles des aufgeschnittenen 
Ileociicalresektionspraparat€s. Nahe der oberen Resektionsstelle ist 
die Licht-ung stark eingezogen und durch eine in den Randteilen 
deutlich feinzottige Geschwulst eingeengt, deren Riinder feinzottig 

erhaben in die Darmlichtung hineinhli.ngen. 
Peritonitis. 

Aus dem Krankenblatt. Seit einem Jahre bestehen wehenartige Leibschmerzen mit 
haufigem Erbrechen. Seit einem halben Jahre hat sich Stuhlgangverstopfung eingestellt, so 
daB dauernd Abfiihrmittel genommen 
werden miissen. Der Stuhlgang war in 
letzter Zeit bleistiftdiinn. Seitdem tritt 
auch im Leib haufig Gurgeln auf, und 
in der letzten Zeit werden haufig Darm­
steifungen von der Kranken selbst beob­
achtet. Stuhlgang kann nur aIle 5-6 
Tage durch Einlaufe erreicht werden. 

Rontgenuntersuchung (Abb. 27) er­
gab einen verengernden Geschwulst­
prozeB im Querdarm, nahe der Flexura 
hepatica. Die Verengerungsstelle zeigt 
deutlich eine bosartige UmriBzeichnung, 
etwa 4 cm lang. Operation (28. 1. 32): 
Ileococairesektion mit Ileotransversosto­
mie. AnschlieBend an die Operation 
tritt ein BauchdeckenabsceB auf, der 
gespalten werden muB. Aus der Inci­
sionsstelle entleert sich spater Stuhl­
gang. 2. Operation (8. 4. 32): Die Diinn­
darmfistel, die sich gebildet hatte, wird 
verschlossen. Bald danach tritt erneute 
Bauchdeckeneiterung mit Diinndarm­
fistel auf. 3. Operation (4. 5. 32): Es 
wird zur Umgehung der Fistel eine 
Jejunotransversostomie angelegt. Unter 
zunehmender Herzschwache tritt der 
Tod ein. 

Bei der Leichenoffnung ergibt sich 
eine eitrige Peritonitis und eine starke 
Erweiterung des Herzens. Tumormeta­
stasen lassen sich nicht finden. 

Abb. 27 (Fall 17). Rontgenaufnahme dar Zotten­
geschwulst, im Querdarm nahe der Flexura hepatiCII. 
zeigt deutlich den eugen StenosekanaL Am "Ober­
gang des Stenoseka,nals zur normalen Darmweite 
IiU3t sich ein maschen- oder wabenartiges Projektions­
bUd erkennen. Die~ kommt dadurch zustande, daB 
in die Zwischemaume zwischen den ZottenbUdungen 

Kontrastfliissigkeit eingedrungen ist. 

Operationspriiparat. Ileococairesektionspraparat mit einem 
und einem 25 cm langen Dickdarmstiick. Das Dickdarmstiick 

9 cm langen Diinndarm­
ist aufgeschnitten 10 cm 
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Abb. 28 (Fall 18). Mikrophotogramm der normalen 
Schleimhaut aus der Niihe einer Zottengep.chwulst im 
Mastdarm. Die Sehleimhaut besteht aus einer regel­
recht angeordneten Becherzellenlage, die gleichmiUlig 
hoch aile Driisenabschnitte, aueh die nach der Darm­
licbtung zu liegenden Driisenhalsabschnitte bedeckt. 

breit. Nahe dem oberen Ende (Abb. 26) 
befindet sich ein die Lichtung stark 
einengender und die ganze Wandung 
umgebender, an der Oberfla.che fein­
zottiger Tumor, der etwa. 4 cm der 
Darmlange ringformig einnimmt. Die 
Rander der feinzottig erha.benen Ge· 
schwulst hangen nach auBen zu nach 
der normalen Schleimhaut uber. Auf 
einem Langsschnitt haben die Ge­
schwulstmassen die Darmwandmusku­
latur vollkommen durchdrungen und 
sind bis in das an der Tumorstelle 
verklebte Netzgewebe eingedrungen. 
In diesen Geschwulstteilen liegen zahl­

Abb. 29 (Fall 18). Lichtbild des unteren Teiles 
des aufgeschnittenen Mastdarm·Amputationspra­
par~.tes mit einer iiber handtellergroflen Zotten­
geschwllist.. Die nach dem After zu liegenden 
Teile bestehen aus einem wenig erhabenen Poly­
penrasenfehl, die weiter hober liegenden Teile 
aus stark in die Lichtung binein vorspringenden 

Zottenbildungen. 

reiche kleine, mit gallertigem Inhalt ge­
fiiIlte Hohlraume. 

Histologische Untersuchung. 1m Be­
reiche der Geschwulst werden die miteren 
Teile von einem typischen carcinomatosen 
Gewebe eingenommen, das sich aus sehr 
unregelmaBig gebauten drusenschlauch­
artigen Hohlraumen zusammensetzt. Diese 
bilden sich nach der Tiefe zu zu groBeren 
und kleineren Gallertkrebsnestern aus, die 
aIle Wandschichten durchbrochen haben. 
In den Randteilen zwischen Krebsgewebe 
und der normalen Schleimhaut liegt ein 
schmaler Streifen, der sich aus Zotten­
geschwulstbildungen zusammensetzt. Auf 
einem feingliedrigen Bindegewebsgerust 
sitzen in einfacher und teilweise in mehr­
schichtiger Zellenlage typische Zotten­
geschwulstzellen auf. 

Fall 18 (Abb. 28, 29, 30, 31, 32, 33). 
Minna W., 55jahrige Ehefrau. Zotten­
geschwulst mit vorkrebsiger Epithelum­
wandlung am Mastdarm-Sigmaubergang. 
1. Anlegung eines Bauchkunstafters. 2. 
Sacrale Mastdarmamputation. Entlassung 
in gutem Zustand. 

Aus dem Krankenblatt. Die Mutter 
wurde wegen Mastdarmkrebs operiert. 
Kranke selbst litt friiher mehrfach an 
Blinddarmreizung. In den letzten Jahren 
muBte sie wegen zunehmender Verstopfung 
stets Abfiihrmittel anwenden. Seit 7 Jah­
ren bemerkte Kranke leichte Schleim­
absonderung aus dem Darm, die vor 
6 Jahren besonders heftig auftrat. Damals 
wurde ein gestielter Mastdarmpolyp aus 
dem After entfernt. AnschlieBend bestand 
kurze Zeit regelrechter schleimfreier Stu hl­
gang. Dann trat erneut starker Schleim­

abgang auf. Behandlungen mit Dermatoleinlaufen, Kamillentee, Kalkwasser waren ohne 
Erfolg. In den letzten Wochen hat der Schleimabgang erheblich zugenommen. Die Kranke 
wird dadurch sehr belastigt und hat das Gefiihl eines Fremdkorpers im Mastdarm. AnliiBlich 
einer Beobachtung in der Medizinischen Klinik werden Mastdarmpolypen festgestellt und 
die Kranke zur Operation verlegt. Bei der Fingeruntersuchung gelangt man unmittelbar 
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oberhalb des Afters in ein Geschwulstgewebe von weichem Gefiige und gelappter Ober­
flache, das sich gegen die Mastdarmwandung ohne Schwierigkeit bewegen lallt. 1m Rektoskop 
erkennt man etwa 5 em vom After entfernt die Mastdarmschleimhaut iibersat mit weichen 

Abb. 30 (Fall 18). Lichtbild eines Lang9schnittes durch die ganze ZottengeschwuIst. Ganz1fIinks 
im Bild ein kleines Stiick regelrecht haher Schleimhaut aus der Gegend nacb dem After zu. Daran 
echlieJlt sich dann ein breites. malJig erhabenes Polypenrasenfeld an. Die mittleren Teile der Ge­
sC'hwulst sind sehr stark wulstig in die Darmlichtung binein vorgewolbt. Die oberen Teile der Ge­
schwulst besteben wieder aus weniger erhabenen. aber deutlichen baumartig und strauchartig 
verzweigten ZottenbiJdungen. Ganz recbts im Bilde oberhalb der GeschwuIst licgt regelrechte 

Darmschleimhaut. 

pendelnden Darmpolypen bis herauf zum Eingang in die Flexur. 1. Operation (20. 1. 32): 
Anlegung eines einlaufigen Kunstafters am Colon descendens und Einstiilpung des analen 
Teiles, der ins kleine Becken verlagert wird. 2. Operation (9.2. 32): Vom Damm her wird 
nach Umschneidung des Mters 
der Mastdarm mit der Ge­
schwulst und das Sigma ent­
fernt. 2 Monate spater nach 
guter Erholung Entlassung in 
hausarztliche Weiterbehand­
lung. 

Operationspriiparat. 30 em 
langes Mastdarm -Amputa­
tionspraparat mit Mterhaut 
(Abb. 29). 12 em oberhalb der 
Schleimhautgrenze beginnt 
eine Geschwulst, die die 
Darmwand in ganzer Breite 
einnimmt und sich bis 23 em 
oberhalb der Schleimhaut­
grenze erstreckt. Der after· 
warts liegende Teil dieser Ge· 
schwulst ist ein flacher Poly­
penrasen (etwa 2 mm hoch) 
mit feinzottiger Oberflache, 
wahrend die mittleren Teile 
stark polypos (1,5 em hoch) 
und die oberen Teile etwas 
weniger hoch wulstig in die 
Darmlichtung hinein vorsprin­
gen. Die Oberflache ist in 
allen Teilen feinzottig. Auf 

Abb. 31 (FaIl18) . l\likropbotogramm Yon dcr (lbe!'lmngsst~lle 
zwischen regclreehter Darmschleimbaut (rechts im BiJde) und 

ZottcngeschwuIstbildung (links im Bilde). 

dem Langsschnitt lassen sich keinerlei Tiefenwucherungen erkennen. Das zottige Ge. 
schwulstgewebe scheint sich nur in die Darmlichtung hinein entwickelt zu haben. Ver· 
gro/lerte Driisen sind im pararectalen Fettgewebe nicht zu finden. 

Histologische Untersuchung. Am mundwarts gelegenen tJbergang von der normalen 
Schleimhaut in das zottenartig erhabene Geschwulstgewebe (Abb.31) besteht deutlicher 
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Unterschied im Aufbau zwischen der normalen Schleimhaut und den Zottengeschwulst­
teilen. In der normalen Schleimhaut (Abb. 28) reiht sich sowohl in der Tiefe der Schleimhaut­
driisengiinge als auch in den in die Darmlichtung hineinragenden Spitzen zwischen den 

.. 

Abb. 32 (Fall 18). l\1ikrophotogramm eines Teiles des rasen­
fOrmigen Polypenfeldes. Die der Darmlichtung zn liegenden 
Teile best-ehen aus dunkel gefl),rbtem Polypenepithel. wl),hrend 
die der Darmwand zu liegenden Driisongrundt.eile regeirechte 

Becherzellenlagen zeigen. 

einzelnen Driisenschliiuchen 
Becherzelle eng an Becher­
zelle, so daB sich im Bilde 
ein heller Schleimhautsaum 
ergibt. Dieser sitzt auf einem 
mittelbreiten, miiBig zell­
reichen Bindegewe bsgeriist 
auf. Einen ganz anderen Auf­
bau zeigen jedoch die erhabe­
nen Zottengeschwulstteile. 
Das Bindegewebsgeriist ist 
hier sehr feingliedrig und be­
steht in einzelnen Zotten fast 
nur aus einem BlutgefiiB. Auf 
diesem fein entwickelten Bin­
degewebsgeriist sitzt ein dun­
kel gefiirbter und wesentlich 
hOherer Zellbelag auf, als in 
der normalen Schleimhaut. 
Die einzelnen Zellen enthalten 
hier nur wenig Schleim, zum 
Teilliegen in ihnen iiberhaupt 
keine Schleimtropfenbildun­
gen. Ihre Kerne sind liinglich 
und mehr von der Zellbasis 

abgeriickt. Dadurch bilden die Keme im Bereiche des Zottengeschwulstepithels einen 
breiten dunkel gefiirbten Saum, wiihrend sie in der normalen Schleimhaut, eng an die 

Abb. 33 (Fall 18). Riintgenaufnahme mittels 
Kontrasteinlaufes. In der Ausweitung des 
Mastdarms bildet sich eine maschen- oder 
wabenartige Schat.tenzeichnung dadurch. 
dal.l die schattengebende Fliissigkeit in dio 

Zwischenraume zwischen die erhabenen 
Zottenbildllngen eingedrungen ist. 

Zellbasis gedriickt, gegeniiber dem schleim­
haltigen Teil der Becherzellen vollkommen 
zuriicktreten. Die beschriebenen Veriinderungen 
sind besonders deutlich an den freien, in die 
Darmlichtung hineinragenden Enden der ein­
zelnen Zotten, wiihrend die Driisenschliiuche in 
der Niihe der Muscularis mucosae mehr dem 
Aussehen der normalen Schleimhaut gleichen. 
Nach dem Inneren der Zottengeschwulst zu 
nimmt die Zahl der Schleimtropfeneinschliisse 
in die Epithelzellen immer mehr ab, so daB in 
groBen Teilen nur noch schleimlose, liingliche, 
senkrecht auf der Basis stehende Zellen den 
Epithelbelag bilden. Diese Zellen stehen eng­
gedriingt, und die liinglichen, ebenfalls senk­
recht zur Basis stehenden Zellkeme sind dicht 
aneinandergedriingt und bilden eine mehrschich­
tige Reihe. 1m Bereiche des beschriebenen fein­
zottigen Polypenrasens zwischen den hohen 
Teilen der Geschwulst und dem After (Abb. 32) 
bestehen die gleichen Zellveriinderungen (eng­
gedriingt stehende, hohe, liingliche Zellen, die 
nur zum Teil Schleimtropfen enthalten). Hier 
sind in besonders auffallender Weise nur die 

der Darmlichtung zu Iiegenden DriisenteiIe in diesem Sinne veriindert, wiihrend die 
Driisengrundabschnitte von einem vollkommen regelrecht ausgebildeten Becherzellen­
belag ausgekleidet werden. An einigen Stellen in der Geschwulstmitte finden sich 
weitergehende Zellumformungen. Hier sind die Zellen des Epithelbelages weniger liing­
lich, die Keme haben eine mehr rundliche oder eine eiformige Gestalt. Es bestehen 
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zahlreiehe Kernteilungsfiguren und die Membrana propria ist an diesen Stellen nieht 
deutlieh ausgebildet. 

Fall 19 (Abb. 34). Heinrich Seh., 45jahriger Kaufmann. Gutartige Zottengesehwulst 
im Mastdarm. Peranale Tumoraussehneidung. Lebt 2 Jahre spater in gutem Allgemein· 
zustand mit gelegentliehem Prolapsus ani. 

Aus dem Krankenblatt. Seit 3 Jahren bemerkte Seh. Brennen beim Stuhlgang. Seit 
2 Jahren tritt beim Stuhlgang gelegentlieh ein Knoten aus dem Mter, der mit der Hand 
wieder zuriiekgebracht werden kann. Der Knoten wurde in letzter Zeit groBer und kam 
Ofter hervor, die Besehwerden wurden heftiger. Bei der Fingeruntersuchung tastet man 
oberhalb des SehlieBmuskels eine pflaumengroBe, weiehe papillomatose Gesehwulst, die 
breitbasig aufsitzt. 1m Rektoskop erkennt man linksseitig hinter dem SehlieBmuskel eine 
etwa 3 em im Durehmesser betragende flaehe papillomatose Gesehwulst. Operation (3. 8. 32): 
Umsehneidung der Gesehwulst mit dem Messer naeh Dehnung des SehlieBmuskels. 
Naht der Sehleimhaut. Bei der Entlassung tastet man vollkommen glatte Sehleimhaut. 

Abb. 34 (Fall 19). Lichtbild cines Querschnittes durch die gesamte ZottcngeRchwulst. Die Randteile 
bestehen aUs hohen, biirstenhaarartig angeorn.netcn, engstehenden Zotten und die Mittelteile aus 

einer baumartig verzweigten Grundstockl>ildung mit aufsitzenden schmalcn langen Zotten. 

Operationspriiparat. Weieher, gelappter Zottenpolyp, der 2 em hoch ist und eine Basis 
von 6: 31/ 2 cm hat. An etwa 3/ 4 des Umfanges ist neben der Gesehwulst ein schmaler Sehleim­
hautsaum mit herausgenommen. Ein Quersehnitt laBt erkennen, daB sieh die Gesehwulst 
zottenartig papillomatos von der Darmwand erhebt (Abb. 34). 

Histologische Untersuchung. Die ganze Geschwulst baut sieh auf einem sehr feingliedrigen 
Bindegewebsgeriist (Abb. 34) auf, das in seinen einzelnen Asten zahlreiehe BlutgefaBe ent­
halt. Der Epithelbelag auf den Bindegewebsasten besteht aus einer meist mehrschichtigen 
Lage typiseher Zottengeschwulstzellen. An vielen Stellen bildet der Epithelbelag kleine, 
in die Liehtung vorspringende papillomatose Erhebungen. Ganz vereinzelt finden sieh 
kleine umsehriebene Herde von unveranderter Mastdarmsehleimhaut mit Beeherzellen mitten 
in der Gesehwulst. Der neben der papillomatosen Gesehwulst herausgenommene Sehleim­
hautsaum zeigt den gleiehen Zellaufbau. Die Driisensehlauehe sind hier auBerordentlieh 
lang und ebenfalls papillomatos. Die Gesehwulst erseheint also nicht im Bereiche gesunder 
Sehleimhaut herausgenommen zu sein. 

Fall 20. Bosartige Zottengesehwulst (Adenocareinom) mit soliden Zellwucherungen. 
Nahere Angaben iiber den Krankheitsverlauf usw. fehlen. Es handelt sieh urn ein von 

auswarts zur Diagnostik iiberlassenes Praparat. 
Operationspriiparat. Diekdarmresektionspraparat 11 em lang, aufgesehnitten 9 em breit. 

Nahe dem einen Ende liegt ein sehr derber, zur Halfte grobhockeriger, zur Halfte wenig 
erhabener Tumor mit an dieser Stelle feinzottiger Oberflache. Der Tumorgrund ist sehr 
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derb. Der Tumor nimmt fast die ganze Darmbreite ein und ist 4 em breit. An der hoehsten 
Stelle steht er 2 em in das Darmlumen vor. Auf dem Langssehnitt erkennt man, daB die 
Gesehwulstmassen die Darmmuskelsehieht auf einer Breite von 4 em durehbroehen haben. 
Auf der Serosaseite ist an der Gesehwulststelle ein derber, handtellergroBer Netzzipfel fest 
verwaehsen. Driisen sind nieht nachweisbar. 

Histologische Untersuchung. Die Mitte der Gesehwulst stellt einen Driisenzellkrebs 
dar, der zum Teil in driisenartigen Sehlauchen, zum Teil aber aueh in soliden Zellhaufen 
die Darmmuskelsehichten durehbrieht. Die Gesehwulstrander bestehen aus einem lang­
gestreckten, sehmalen Bindegewebsgeriist, dem ein typiseher Zottengeschwulstzellbelag 
aufsitzt. Der besehriebene Polypenrasen ist ungefahr doppelt so hoeh wie die normale 

Abb. 35 (Fall 21). Riintgenaufnahme nach Darm­
fiillung mit schattengebenacr Fliissigkeit. In der 
Sigmaschlinge, auf die Hnke Beckensehaufel proji­
ziert, zeigt sich ein enger, durch eine von seitlich 
her in die Darmlichtung binein v(.rspringende 

Zottengeschwulst gebildeter Stenosekanal. 

Abb. as (Fall 21). Riintgenaufnabme des 
i:"igmaresektionsstiickes nacb Fiillung mit 
schattengebender Fliissigkeit. Die in <ler 
Riintgenaufnahme vom Lehenden (Ahb. 
35) schon sichtbare, in die Darmlichtung 
hincin vurspr,ingende Geschwulst ist Her 
nocb viel besser darll'estellt. Es llUlt sich 
biE'r aucb die zottenartige Bildung der 

Geschwulstoberfl1tche dUS dem 
Riintgenscbatten ablesen. 

Schleimhaut. Die langgestreckten Driisensehlauehe zeigen in ihren Grundteilen Auskleidung 
mit Beeherzellen, wahrend die Driisenhalsabsehnitte mit Polypenepithel bedeckt sind. 

}'all 21 (Abb. 35, 36). Fritz C., 65jahriger Fabrikbesitzer. Bosartige Zottengesehwulst 
im Sigma (Adenocarcinom). Sigmaresektion mit Kunstafter. Guter Allgemeinzustand 
1 Jahr nach der Operation. 

Aus dem Krankenblatt . Seit 4-5 Jahren leidet C. an haufigen kolikartigen Schmerzen 
im linken Unterbauch mit Windverhaltung. Haufig traten dunkelrotes Biut und Schleim 
auf dem Stuhlgang auf. Seit 14 Tagen unregelmalliger Stuhlgang. Bei der Aufnahme in 
die Klinik fiihlt man im linken Unterbauch, etwa handbreit neben der Spina iliac a anterior 
superior, einen hiihnereigroBen Tumor. Rantgenuntersuchung (Abb. 35) mit Einlauf ergibt 
eine scharfe Einengung am Sigma von etwa 7 em Lange. Die UmriBzeiehnungen dieser Ein­
engung deuten auf einen bosartigen Tumor hin. Operation (14. 3. 33): Der rontgenologisch 
festgestellte Tumor laBt sieh deutlieh fiihlen. Der Darm ist frei beweglieh. Es wird ein 20 em 
langes Darmstiick mit dem Tumor reseziert. Die beiden Darmenden werden als Kunstafter 
in die Bauehwunde eingenaht. In der Leber ist ein harter Knoten tastbar. 2. Operation 
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naeh zeitweiser Entlassung aus der Klinik am 18. 5. 33: Es wird der Sporn iiber den beiden 
Darmschenkeln durehtrennt und die Schleimhaut in der Tiefe verniiht. Spater soil noch 
ein voilkommener Versehlu13 des Kunstafters vorgenommen werden. Kranker hat sich 
bisher zu dieser Operation aber noeh nicht eingefunden. 

Operationspraparat. 12 em langes Dickdarmresektionspriiparat, das aufgeschnitten 
8 cm breit ist. Etwa in der Mitte des Praparates erhebt sich auf der Sehleimhaut ein fiinf­
markstiiekgro13er, breit aufsitzender, derber, grobgewulsteter Polyp mit feinzottiger Ober­
flache, dessen Mitte mehrere unregelmallig napfformige Vertiefungen zeigt. Besonders die 
aufgewulsteten Geschwulstriinder lassen eine feinzottige Oberfliiehe erkennen. 1m Liings­
schnitt sieht man, dall in ganzer Ausdehnung der Geschwulst das Geschwulstgewebe die 
Darmmuskelschicht in breiten Ziigen durehbrochen hat. In der Rohe der Geschwulst liegen 
mehrere kirschgrolle, derbe Lymphdriisen im parareetalen Fettgewebe. 

Histologische Untersuchung. Die Gesehwulstrander lassen in ihren feinzottigen Teilen 
einen Aufbau aus einem biirstenartig !1.:1geordneten Bindegewebsgrundstoek erkennen, auf 
dem in mehrschiehtiger Lage Zot-
tengeschwulstzellen aufsitzen. 
Diese liegendicht gedrangt, haben 
senkreeht zur Basis stehende, 
langliche, sehr chromatinreiche 
Kerne und einen nur sparliehen 
Protoplasmamantel, der keine 
Schleimbildung erkennen lallt. 
Stellcnweise ist die Epithellage 
papillenartig in die Lichtung vor­
gebuckelt. Die normale Sehleim­
haut ist an den Geschwulstran­
dern etwas auf die Geschwulst 
heraufgezogen. InderGeschwulst­
mitte zeigt sich (ailmahlich von 
den Zottengeschwulstzellen iiber­
gehend) ein typisches Adeno­
eareinom. Die unregelmalligen 
Driisensehlauehe dieser Zotten­
geschwulst haben alleDarmwand­
sehichten durchbrochen. Die 
Lymphdriisen enthalten keine 
Krebsmetastasen. 

Abb. 37 (Fall 22). Lichtbild des aufgeschnittenen Dickdarm­
resektionsstiickes mit einer iiber handtellergroBen. an den 

Randteilen f1acben. in den Mittclteilen unregelmaI.lig 
aufgewulstcten Zottcngeschwulst. 

Fall 22 (Abb. 37). Helene Sch., 52jahrige Ehefrau. Zottengesehwulst mit vorkrebsigen 
Epithelumwandlungen im unteren Sigma. 1. Anlegung eines Bauchkunstafters. 2. Sacrale 
Tumorresektion. Tod 3 Wochen nach Operation an Versagen des Kreislaufes. 

Aus dem Krankenblatt. Seit 6 Jahren besteht Schleimbeimengung bei jedem Stuhl­
gang, aber kein Blut und kein Durehfall. Der Rausarzt hielt diesen Schleimabgang zunachst 
fiir das Zeiehen einer Colitis. Vor 3 Jahren wurde ein Darmpolyp festgestellt, aber von einer 
Operation abgeraten. Vor 2 Jahren wurde der Polyp mit Elektrokoagulation behandelt, 
woran sieh eine starke Blutung anschloll. Vor der Operation kann man mit dem Rektoskop 
15-18 em iiber dem Aftersehliellmuskel an der linken und an der vorderen Wand des 
Rectums einen iiber hiihnereigro13en, weichen, breitbasig aufsitzenden und frei in der Lich­
tung bewegliehen Tumor feststellen. Operation (29. 4.33): Anlegen eines doppellaufigen 
Kunstafters an der Sigmaschlinge. 2. Operation (20. 5. 33): Von sacral her wird der tumor­
haltige Darmabschnitt auf eine Lange von 12 cm reseziert und die Enden End-zu-End 
vereinigt. Am 13.6. erfolgt unter Versagen des Kreislaufes der Tod. 

Operationspraparat. 12 cm langes Mastdarm-Amputationspraparat (Abb.37). In der 
Mitte des resezierten Stiickes befindet sich ein 9: 10 em grolles, polyposes Feld auf der 
Darmschleimhaut, das eine feinzottige Oberflaehe hat und in der Mitte 1,5-2 cm weit in 
die Darmlichtung hinein vorspringt, wahrend die Randteile weniger erhaben (2-3 mm) 
sind. Geschwiirsbildungen lassen sich auf dem Polypenfeld nicht erkennen und Driisen 
im pararectalen Gewebe nicht finden. 

Histologische Untersuchung. In einem "Obersichtsschnitt zeigen sich die Rander der 
Geschwulst als flache rasenfOrmige Polypen, wiihrend die mittleren Teile grollzottig erhaben 
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sind und 1,5-2 cm hoch in die Darmlichtung hineinragen. Der Bindegewebsgrundstock 
ist feingliedrig und tells facherformig verzweigt, teils mehr biirstenartig nebeneinander· 

stehend. Der Epithelbelag auf 
diesem Bindegewe bsgrundstock 
zeigt im allgemeinen eine 
mehrschichtige Lage aus dicht· 
gedriingten Zottengeschwulst­
zellen mit langlichen, senkrecht 
zur Basis stehenden Kernen. 
Vereinzelte Teile haben aber 
auch einen BecherzellenbeIag, 
dem allerdings reichlich Zotten-
geschwulstzellen eingelagert 

sind. An umschriebener Stelle 
in der Geschwulstmitte laBt der 
Epithelbelag Zellanderungen im 
Sinne des Vorkrebses erkennen, 
ohne daB aber Tiefenwachstum 
der veranderten Zellschichten 
eingetreten ist. 

Abb. 38 (Fall 23). Rontgenaufnahme des durch eine in der 
Flexura hepatica sitzenden Zottengeschwulst hervorgerufcncn 

Darmstenosekanales mittels Kontrastbreifiillung. 
Fall 23 (Abb. 38,39). Fried­

rich R., 52jahriger Vermessungs­
beamter. nosartige Zottenge­
Ilcus. 1. Ileotransversostomie. schwulst (Adenocarcinom) in der Flexura hepatica mit 

2. IleocOcalresektion. Entlassung in gutem Zustand. 

Abh. 39 (Fall 23). Rontgenaufnahme derselben Ge· 
schwulst wie in Abb. 38 nach Luftautblahung und 
Kontrastbreifiillung. An der Grenze der Luft­
autblahung lassen sich deutlich die gewulsteten 
Randteile der GeBchwulst erkennen (vgl. snch die 
ganz il.hnlichc AbbiJdung des Fa lies 17, Abb. 26,27). 

Aus dem Krankenblatt. Mutter de~ 

R. starb an Brustkrebs. R. selbst Ieidc\' 
seit knapp 1 Jahr an Leibschmerzen, 
Vollegefiihl nach dem Essen , Erbrechen. 
Dem Stuhlgang ist Blut und Schleim 
beigemischt. 30 Pfund Gewichtsabnahme. 
Eine epigastrische Hernie wurde fiir die 
Beschwerden verantwortlich gemacht und 
auBerhalb operiert. In letzter Zeit ver­
schlimmerten sich die Beschwerden trotz­
dem, und jeden Abend traten heftige 
Schmerzen im rechten Oberbauch, Ubel­
keit und Erbrechen ein. Bei der Ein­
lieferung in das Krankenhaus bestanden 
sehr schlechter Allgemeinzustand und 
Druckempfindlichkeit im rechten Ober­
bauch. Eine Rontgenuntersuchung (Abb. 
38, 39) mittels Darmeinlaufes laBt an der 
Flexura hepatica eine bosartige Ein­
engung der Lichtung in einer Ausdehnung 
von 10-12 cm erkennen. 1. Operation 
(12. 5. 33) : Anlegung einer Ileotransvers­
ostomie nach Durchtrennung der untersten 
Ileumschlinge. 2. Operation nach guter 
Erholung 14. 6. 33: Typische Ilcococal­
resektion. 19. 7. Entlassung nach guter 
Wundheilung. 

Operationspraparat. Ileococalresektions­
praparat, das Diinndarmstiick 10, das 

Dickdarmstiick etwa 30 cm lang und aufgeschnitten im unteren Teile 13, im oberen 10 cm 
breit. 5 cm oberhalb der IleocOcalklappe liegen zwei knapp erbsengroBe Divertikel. 18 cm 
oberhalb der Ileococalklappe beginnt ein die Lichtung stark einengendes, wulstig hOckerig 
in die Lichtung vorspringendes Geschwulstgewebe, das bis knapp 6 cm abwarts von der 
oberen Resektionsstelle reicht und etwa 4 cm der Darmlange einnimmt. Die Rander der 
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<kschwulst sind mit feinzottigen Wucherungen bedeckt. In der Mitte der Basis sieht man 
auf dem Durchschnitt deutlich, daB die <kschwulstmassen die Muskelschicht durchbrochen 
haben. In dem Fettgewebe, 
das der Darmserosa in Hohe 
der <kschwulst aufsitzt, fin­
den sich einige hirsekern­
groBe derbe Drusen. 

Histologische Untersu· 
chung. Die mittleren Teile 
der Geschwulst bestehen aus 
einem, in sehr unregelmiiBi­
gen drusenahnlichen Schlau­
chen wuchernden Adeno­
carcinom. Die Krebszuge 
haben aIle Wandschichten 
durchbrochen. An einzelnen 
Stellen stoBt das Krebs­
gewebe unmittelbar bis an 
die regelrechte Schleimhaut 
an. An anderen Stellen aber 
ist zwischen das unregel. 
maBige Krebsgewebe und 
die regelrechte Schleimhaut 
ein Zottengeschwulstgewebc 
eingeschaltet. Dieses zeigt 

Abb. 40 (Fall 24). Lichtbild des aufgeschnittenen' Da.rmresek­
tionsprltparates mit einer fast handtellergroijen. in die Lichtung 
hinein vorspringenden Zottengeschwulst. In der Nachbarschaft ein 

kleiner erbsengroller. pendelnder Polyp. 

eng aneinanderliegende, schleimlose 
~tehenden chromatinreichen Kernen. 

Epithelzellen mit ovalen, senkrecht auf der Basis 
Der Epithelzellbelag sitzt auf einem feinverzweigten 

Abb.41 (Fall 24). Licbtbild eines Lltngschnittes durch die gauze Zottengeschwulst. An den Rand· 
teilen (besonders links im Bilde) und zum Teil auch in den mittleren Teilen besteht die Geschwulst 
aus deutlichen Zottenbildungen. In der Tiefe sitzen grolle GaI1ertkrebsherde. die an vielen Stellen 
die Oberna.che erreichen und hier geschwtirigen Zerfall zeigen. Die Gallertkrebsherde haben samtIiche 

Wandschichten durchbrochen. 

Bindegewebsgerust auf. Der Ubergang zur regelrechten Schleimhaut ist scharf. Die 
Zottengeschwulstzellbelage gehen allmahlich in das Krebsepithel uber, in dem sich in 
einzelnen Zellzugen zunachst auffallende Vielschichtigkeit mit papillenartigen Erhebungen 
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einstellt. Die Zellkerne werden rundlicher und ihre Stellung ist nicht mehr senkrecht zur 
Basis. In den Drusen findet sich kein Krebsgewebe. 

Fall 24 (Abb.40, 41). Otto D., 44jahriger Arzt. Zwei biisartige Zottengeschwulste 
(1. Colon descendens [Adenocarcinom], 2. Coecum [Gallertkrebs]). Vierzeitige Operation. 
1. Transversosigmoideostomie. 2. Resektion des Colon descendens. 3. Vorlagerung des 

Abb. 42 (Fall 25). Lichtbild des allfgeschnittenen Mast· 
darm-Amputationspraparates mit einer in der Ausweitung 
des Mastdarms sitzenden groJlen Zottengeschwulst. die 
sich weit in die DarmJichtung hinoin vorwulstet. Knapp 
oberhalb der Gosch" ulst noch oin kieineJ' ein7.e\stehender 

Polyp. 

Coecums und Abtragung. 4. Ver­
schluB des Cocalafters. Entlassung 
in gutem Zustand. 

Aus dem Krankenblatt . Seit 
einem halben Jahr leidet D. an 
Darmbeschwerden mit aufgetrie­
benem Leib und unregelmaBigem 
Stuhlgang. Der Stuhlgang ist 
meist bleistiftdunn. Rontgenunter­
suchung auswarts ergibt eine Enge 
im unteren Colon descendens. 
1. Operation (10.3. 33): Es findet 
sich ein kleiner Tumor, der das 
untere Descendens eingeengt hat. 
Keine vergroBerten Drusen oder 
Lebermetastasen tastbar. An­
legung einer Transversosigmoide­
ostomie. 2. Operation (27. 3. 33): 
Resektion des Colon descendens 
von der Flexura lienalis bis knapp 
oberhalb der fruheren Transverso· 
sigmoideostomiestelle. Nach an· 
fdnglichem W ohlbefinden setzen 
4 Monate nach dieser Operation 
wieder Su bileuszustande ein, die 
sich am 26. 8. zu einem Ileus 
steigern, der eine sofortige Opera­
tion notwendig macht. 3. Operation 
(26. 8. 33) : Es findet sich eine 
IleococaIinvagination, die fast bis 
zur Flexura hepatica reicht. Als 
Ursache der Invagination wird 
eine Cocalgeschwulst getastet. Die 
Invagination laBt sich nach Ab· 
trennen des Mesenteriums heraus· 
ziehen. Der tumorhaltige Darm­
teil wird vor die Bauchwand ge­
lagert, beide Schenkel werden ab­
gequetscht und der Tumor abge­
tragen. Die Darmenden werden 
als doppellaufiger Kunstafter ein· 

genaht. 4. Operation (1. 11. 33) : Der doppellaufige Cocalafter wird mittels zweireihiger 
Naht extraperitoneal verschlossen. Entlassung am 1. 12. in gutem Zustand. 

1. Operationsprdparat (Colon descendens). tJber 12 cm langes Dickdarmresektions­
praparat, das aufgeschnitten 8 cm breit ist. An der Schleimhautseite liegt, etwa in der 
Mitte des Praparates, eine die ganze Breite und 5 cm der Lange einnehmende, von allen 
Seiten her wulstig in die Lichtung vorspringende Geschwulst von derbem Gefuge, die nur 
einen knapp bleistiftdiinnen Durchgangskanal freiIaBt. Die Geschwulstrander sind wulstig 
aufgetrieben und in ihrer ganzen Ausdehnung mit feinzottigen Wucherungen bedeckt. 
Auf einem Langsschnitt erkennt man deutIich, daB die Geschwulstmassen die Darmmus· 
kulatur nach auBen durchbrochen haben. An der Serosaseite in Hohe der Geschwulst 
sitzen Netzzipfel fest dem Darme auf. In diesen befinden sich mehrere erbsengroBe, derbe, 
auf dem Durchschnitt grauweiBe Drusen. 
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2.0perationspriiparat (Coecum). 19 em langes Diekdarmresektionspraparat (Abb.40), 
das aufgesehnitten durehsehnittlieh eine Breite von 10-12 em hat. 2 em neben der einen 

Abb. 43 (Fall 25). Lichtbild eines Langsschnittes durch die ganze Zottengeschwulst, die sich ails 
einem feingliedrigen, baum- und strauchartig verzweigten Bindegewebsgrundstock zusa=ensetzt. 
An der Oberflache allenthalben feine Zottenbildungen (die Abbildung ist in del· Mitte durchbrochen, 

da das mikroskopische Praparat in zwei Hltlften geschnitten worden ist). 

Resektionsstelle befindet sieh eine wulstig 
in die Liehtung vorspringende Gesehwulst, 
deren Grund einen Durehmesser von 
61/ 2 : 31/ 2 em hat und deren vorgewulstete 
Oberflaehe feinhoekrig, zottig aussieht. 
Knapp neben der Gesehwulst sitzt, dureh 
regelreehte Sehleimhaut von ihr getrennt, 
noeh ein erbsengroBer, derber Polyp 
pendelnd der Sehleimhaut auf. Auf dem 
Durehschnitt (Abb.41) erkennt man in 
der Geschwulst mit glasiger, gallertiger 
Flussigkeit gefullte Hohlraume, die zum 
Teil durch die Darmmuskulatur hindureh 
bis ins Fettgewebe hineingehen. 1m an­
hangenden Fettgewebe liegen mehrere 
knapp erbsengroBe, maBig derbe, auf dem 
Durehschnitt schmutzig graue Drusen. 

Histologische UnteTsuchung. 1. Opera­
tionspriiparat. Die wulstigen Randteile 
der Gesehwulst zeigen an der Grenze zur 
normalen Schleimhaut und an der darm­
warts liegenden Oberflaehe Aufbau aus 
einem teilweise burstenartigen, teilweise 
strauehartig angeordneten, feingliedrigen 
Bindegewebsgerust. Die Epithellage ist 
hier aus eng aneinanderliegenden Zotten­
gesehwulstzellen zusammengesetzt. In 
den tieferen Lagen und in der Gesehwulst­
mitte erkennt man ein typisehes Adeno­
carcinom. Die Lymphdrusen sind frei 
von Krebsgewebe. 

2. Operationspriiparat. Auf einem 
Lii.ngssehnitt (Abb.41) besteht fast die 
ganze Geschwulst aus Gallertkrebsherden 
in verschiedener GroBe, die von einem 
feinen Bindegewebsgerust durchzogen 

Abb. 44 (Fall 25). Rontgenaufnahme des Mast­
darms mittels schattengebender Fliisslgkeit. 1m 
Schattenbild ist deutlich die durch die von links 
her in die Mastdarmlichtung hinein vorspringende 
Geschwulst hervorgerufene Aussparung zu er­
kennen. Die Rander der Aussparung zeigen ein 

grobhOckeriges Oberflachenbild. 

werden. Die Geschwulstrander und zum Teil auch die obersten, nach der Darmlichtung 
zu liegenden Teile der Geschwulst zeigen Zottengeschwulstaufbau. Nur an einzelnen 
Stellen grenzt Gallertkrebsgewebe ohne Zwischenschaltung von Zottengeschwulstepithel 
unmittelbar an die regelreehte Schleimhaut an. An anderen Stellen sind groBe Felder von 

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 5 



66 HERBERT JUNGHANNS: 

Zotteng~~ehwulstgewebe entwiekelt. Hier lassen sieh von der Darmliehtung nach der Tiefe 
zu aIle Ubergange von ZottengesehwuIstepithel zum driisenahnlieh angeordneten Krebs­
gewebe und zum Gallertkrebsgewebe erkennen. Die Driisen aus dem Fettgewebe ent­
halten Gallertkrebsmetastasen. 

Fall 2;; (Abb.42, 43, 44, 45, 46). Jakob U., 48jahriger Arbeiter. Bosartige Zotten­
geschwulst (Adenocarcinom) im Mastdarm bei Lungentuberkulose. 1. Sacrale Mastdarm­
amputation nach GOTZE. 2. Anlegung eines Bauchkunstafters. 1 Jahr naeh der Operation 
gutes Befinden. 

Aus dem Krankenblatt. Seit langeren Jahren besteht eine Tuberkulose der Lunge mit 
sparIicher Ausscheidung von Tuberkelbacillen. Bereits seit etwa 6 Jahren beobaehtet der 

Abb. 45 (Fall 25). Riintgcnaufnahme des Mast­
darms nach Kontrasteinlauf und LuftaufbHLhung. 
Aucb hier stellt sich die mit hiickeriger Oberflache 
in den Mastdarm hinein Yorspringende Gescbwulst 

gut dar. 

Kranke Blutungen aus dem Mastdarm, die 
von den behandelnden A.rzten als bedeu­
tungslos angesehen und mit Hamorrhoidal­
zapfchen behandelt werden. In den letzten 
Jahren traten auch Schmerzen beim Stuhl­
gang hinzu, und der Stuhlgang nahm all­
mahlich einen kleineren Durehmesser an. 
In den letzten W ochen wurden die Schmer­
zen heftiger, und bei jedem Stuhlgang 
entleerte sich Schleim. R6ntgenunter­
suchung (Abb. 44, 45, 46) ergibt einen 
gro/len Fiillungsdefekt an der linken Seite 
der Ampulla recti. Die Oberflaehe des 
Fiillungsdefektes ist unregelma/lig hOckerig 
und zottig. Bei der Fingeruntersuchung 
tastet man in etwa 8 em Hohe eine ring­
formige Verengerung der Mastdarmlichtung 
durch papillomatOse Wucherungen. Die 
Diekdarmwand ist derb. Auf der Ober­
flache der papillomatOsen Darmsehleimhaut 
fiihlt man napfformig eingedellte Stellen. 
Operation (22. 8. 33): Herauspraparieren des 
erkrankten Reetumteiles von sacral her 
naeh GOTZE und Anlegen eines Sacralafters. 
2. Operation (16.1.34): Es wird an der 
Sigmasehlinge ein Bauehkunstafter ange­
legt, da die saerale Stuhlentleerung den 
Kranken stark belastigt. 1 Jahr naeh der 
Operation befindet sich der Kranke in 
gutem Zustand. 

Operationspraparat. Mastdarmresek-
tionspraparat mit Afterhaut (Abb. 42) 
16 em lang, aufgesehnitten im unteren 
Teile 7, im oberen 6 em breit. 51/ 2 em ober­

halb der Haut-Sehleimhautgrenze beginnt ein feinwulstig, zottig (1,5-2 em hoeh) in die 
Liehtung vorspringender Tumor mit einer Basis von etwa Handtellergro/le, der an einer 
Stelle die ganze Breite der Darmwand und 5-6 em der Lange einnimmt. Die Gesehwulst 
ist sehr derb, auf dem Durehsehnitt erkennt man aueh eine grobe Hoekerung. Die 
obersten Teile zeigen feinzottige Ausbildung. Bei makroskopiseher Betrachtung seheint 
die Darmmuskelschicht vom Geschwulstgewebe durchwuchert zu sein. Knapp neben dem 
oberen Geschwulstrande steht, etwas getrennt davon, ein kleiner einzelner Polyp. In 
dem anhangenden parareetalen Fettgewebe sind mehrere kleine, ma/lig derbe, auf dem 
Durchschnitt grauwei/le Driisen zu erkennen. 

Histologische Untersuchung. Die Geschwulst baut sich aus einem feingliedrigen Binde­
gewebsgeriist auf (Abb, 43), das an einigen Stellen aus starken, sich verzweigenden Grund­
stammen hervorgeht. Der Epithelbelag auf dem Bindegewebsgeriist besteht aus einer 
mehrschiehtigen Lage von Zottengeschwulstzellen, die besonders deutlich in den oberflach­
lichen Teilen liegen. In den tieferen Teilen der Gesehwulst ist der Aufbau unregelma/lig. 
Es liegen hier versehieden gro/le, sehr unregelma/lig gestaltete, driisenahnliehe Zellziige 
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dicht beieinander. Ihr Epithelbelag ist meist mehrschichtig, die einzelnen Zellensinu ver­
schieden groB mit rundlichen Kernen. Vereinzelte solcher ungleichma13iger Zellziige liegen 
auch unterhalb der Muscularis mucosae und sind in die Darmmuskelschichten eingedrungen. 
Die Submucosa ist phlegmonos infiltriert. In einem diinnen Bindegewebsstiel des zottigen 
Grundstockes liegen mehrere Tuberkelbildungen mit Epitheloidzellen und Riesenzellen. 
Vnter den iiberhangenden Randern der Geschwulst fehlt die normale Dickdarmschleimhaut. 
Es besteht hier ein Vlcus mit Leukocyten und Fibrinbelag. Die Lymphdriisen sind frei 
von Krebsgewebe. 

Fall 26. Emil B., 65jahriger Kauf· 
mann. Bosartige ZottengeschwuIst im 
Sigma (Gallertkrebs) mit voIlkommenem 
Ileus. 1. AnIegung eines Kunstafters. 
2. 5 Wochen spater abdominale Resek­
tion des Sigma. 5 Monate spater Tod an 
allgemeiner Abmagerung infolge Kreuz­
beinosteomyeIitis. 

Aus dem Krankenbwtt. Einige Monate 
vor Klinikaufnahme einmaliger Anfall von 
StuhIverhaltung, die aber bald zuriick­
ging. Vor 4 Tagen plotzlich erneuter 
Anfall von Stuhlverhaltung, seit gestern 
keine Winde. Stuhlgang sonst immer 
regelma13ig ohne krankhafte Beimischung. 
Einweisung in die Klinik mit vollkom­
menem Ileus. Bei der sotortigen Operation 
(25.7.33) ergab sich im Leib ein Ex­
sudat mit Fibrinfetzen sowie ein stark 
geblahtes Colon, und es lie13 sich ein etwa 
hiihnereigroBer, ringformiger Tumor an 
der Basis der Sigmaschlinge feststellen. 
Ein Sigmakunstafter wird angelegt. Nach 
guter Erholung 2. Operation (29. 8. 33): 
Abdominale Resektion des tumorhaltigen 
Sigmaabsehnittes. Wahrend der Nach­
behandlungszeit bildet sich eine starke 
Eiterung aus, die durch den stehen· 
gelassenen analen Mastdarmteil abflie13t. 
Vnter Versagen des KreisIaufes tritt am 
21. 1. 34 der Tod ein. 

Bei der Leichenoffnung ergeben sich 
eine chronische abszedierende Osteomye­

Abb.46 (Fall 25). Riintgenaufnahmo des gIeichen 
Falles der vorherigen Abbildungen mit starkerer 

Kontrastbreifiillung. 

litis des 1. Kreuzbeinwirbels mit Durchbrueh nach dem Rectumstumpf zu, braune Atrophie 
des Herzens und starke Atheromatose der Aorta. Tumorreste oder Lymphdriisenmetastasen 
lassen sich nicht finden. 

Operationspriiparat. Dickdarmresektionspraparat 19 cm lang, aufgesehnitten an dem 
einen Ende 5, an dem anderen 8 em breit. 2 cm einwarts der breiteren Resektionsstelle 
Iiegt ein die ganze Breite einnehmender wulstig h6ckeriger, in die Lichtung vorspringender 
Tumor, der 4 em der Darmlange einnimmt. Die Rander sind feinhoekerig wulstig mit etwas 
zottiger Oberflaehe, die Mitte ist geschwiirsartig eingedellt. 1m Langssehnitt durchsetzt 
im mittleren Drittel der Geschwulst das Gesehwulstgewebe samtIiche Wandschiehten 
und dringt etwa in PflaumenkerngroBe in das parareetale Fettgewebe ein. Aueh in diesem 
Gesehwulstgewebe befinden sieh zahlreiehe gallertgefiillte Hohlraume. 1m parareetaIen 
Fettgewebe Iiegen in Hohe der Geschwulst mehrere erbsengroBe, derbe Lymphdriisen, 
die in ihrem Inneren Tumorgewebe mit gallertgefiillten Hohlraumen enthalten. 

Histologische Untersuchung. Ein Schnitt durch die feinzottigen Randteile zeigt ein 
dichtgedrangt stehendes, meist mehrschichtiges Zottengeschwulstepithel auf einem fein­
gIiedrigen Bindegewebsgrundstock. In den tieferen Teilen haben sich ausgedehnte Gallert­
krebsnester entwickelt, die durch aile Wandschichten hindurchgebrochen sind. Die Grenze 

5* 
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zur regelrechten Schleimhaut ist scharf. Die Gallertkrebszellnester schieben sich seitlich 
in die Submucosa etwas unter die normale Schleimhaut vor. 

Fall 27 (Abb. 47,48). Ludwig E., 59jahriger WeiBbinder. Bosartige Zottengeschwulst 
im Mastdarm (Adenocarcinom). 1. Anlegung eines Kunstafters am Leib. 2. Sacrale Rectum­
amputation. Tod 6 Wochen nach der Operation an Lungenentziindung. 

Aus dem Krankenblatt. Seit 3/4 Jahren bestehen Schmerzen im Oberbauch, unabhangig 
vom Essen. Die Diatbehandlung, die deswegen eingeleitet wurde, war erfolglos. Die Be­

Abb.47 (Fall 27). Liehtbild des aufgesehnittcnen Mast· 
darm -Amputationspraparates mit einer hand tellergroJlen. 
in der MastdarmaU8weitung Jicgenden Zottengesehwulst. 
mit teilweise grobh6ckeriger unn tcilweise zottiger Ober­
flache. In der Umgebung der Gesehwulst einige kleine 

Polypcn auf dcr Sehleimbaut.. 

schwerden traten immer heftiger auf, 
und es stellte sich haufig Stuhldrang 
(taglich 5-lOmal) ein, wobei sich im 
Stuhl hellrotes Blut zeigte. Es ging 
auch Blut ohne Stuhlgang abo Starke 
Gewichtsabnahme. Bei der Rekto­
skopie wird knapp oberhalb des 
AfterschlieBmuskels ein dreimark-

stiickgroBes, blumenkohlartiges, 
breitbasig aufsitzendes Carcinom ge­
funden. 1. Operation (24. 10. 33): 
Anlegung eines doppellaufigen Kunst­
afters an der Sigmaschlinge. 2. Ope­
ration (15. 11. 33): Sacrale Ampu­
tation des tumorhaltigen Rectum­
teiles. Nach anfanglicher guter 
Erholung tritt allmahlich eine Lun­
genentziindung auf, der der Kranke 
am 28. 12. 33 erliegt. 

Bei der Leichen6ttnung finden 
sich ausgedehnte bronehopneumoni­
sche Herde in der ganzen rechten 
Lunge mit einzelnen kleinen eitrigen 
Einschmelzungen. Weder an der 
Operationsstelle noch in Driisen oder 
Leber werden Metastasen gefunden. 

Operationspriiparat. 16 em langes 
Mastdarm-Amputationspraparat mit 
Afterhaut (Abb.47), aufgeschnitten 
8-9 cm breit. 5 cm oberhalb der 
Schleimhautgrenze beginnt eine etwa 
0,5-1 cm hohe erhabene, in der 
Mitte etwas napfformig eingezogene 
und an den Randem feinzottige Ge­
schwulst mit einer Grundlage von 
41/ 2 : 5 cm. Zwischen der Gesehwulst 
und der Schleimhautgrenze liegen 
zahlreiehe kleine wulstige Schleim­
hauterhebungen. Auf dem Langs­
schnitt laBt sich in der Mitte der 

Gesehwulst deutlich Einbruch von Geschwulstmassen in die Darmwandung erkennen 
(Abb. 48). Es seheinen aber nicht aIle Darmschichten durchsetzt zu sein. Driisen sind 
im parareetalen Fettgewebe nicht zu tasten. 

Histologische Untersuchung. Die Geschwulst besitzt einen baumartig verzweigten 
Bindegewebsgrundstock. Diesem liegen in den der Darmlichtung zugewendeten oberen 
Teilen mehrschichtige Lagen von Zottengeschwulstzellen auf, die an einzelnen Stellen auch 
in enggestellten, biirstenartigen Saumen angeordnet sind. An den Seiten ist die normale 
Darmschleimhaut durch Geschwulstgewebe, das sich in die Submucosa hinein entwickelt hat, 
etwas aufgehoben. Die Grenze zwischen regelrechter Schleimhaut und zottigem Geschwulst­
gewebe ist scharf. In den tieferen Lagen besteht die Geschwulst aus Adenocarcinomziigen 
mit mehrschichtigem Epithelbelag und sehr unregelmaBiger Anordnung. Die Krebsziige 
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haben an diesen Stellen die Muscularis mucosae durchbrochen und sind in die Zwischen­
raume der Darmwandmuskulatur eingebrochen. In der Submucosa und zwischen den 
oberen Darmmuskelschichten besteht eine betrachtliche phlegmonose Infiltration, die sich 
unter der normalen Darmschleimhaut noch fortsetzt. Die kleinen Schleimhauterhebungen, 

Abb.48 (Fall 27). Lichtbild eines Langsschnittes durch die gesamte Zottengeschwulst. An den 
Randteilen und an den oberfHtchlicben Teilen liberall deutliche feinzottige Bildungen. In den 

mittleren Teilen beginnen Krebszlige in die Darmwandmuskulatur bineinzuwuchern. 

entfernt von der Geschwulst, zeigen im histologischen Praparat das Bild einfacher Schleim­
hautpolypen. Diese bestehen aus eng beieinanderliegenden Driisenschlauchen, die einen 
einreihigen Becherzellenbelag tragen. 

Fall 28 (Abb.49, 50, 51). Edmund V., 45jahriger Retuscheur. Zwei bosartige Zotten­
geschwiilste (Adenocarcinome, zum Teil solid, zum Teil als Gallertkrebs wachsend) im Quer-

Abb. 49 (Fall 28). Rontgenaufnahme mittels schattengebender Fllissigkeit. Am Querdarm liegt 
nacb links zu ein BlindverschlulJ. Die rontgenschattengebende Fllissigkeit lalJt deutlich eine 

wabenartige Zeichnung erkennen. 

darm, nahe der Flexura hepatica (Rezidiv 11 Jahre nach der Entfernung einer Ileococal­
geschwulst). Tumorresektion mit Neuanlegung einer Ileotransversostomie. Tod an Kreis­
laufschwache (Gallertkrebsmetastasen in der Leber). 

Aus dem Krankenblatt. Mutter an einer Leibgeschwulst, Schwester an Unterleibskrebs 
gestorben. Vor 12 Jahren erkrankte V. mit Schmerzen im rechten Unterleib, es wurde 
auswarts eine Geschwulst im Darm operiert und anschlieBend eine Rontgenbestrahlungs-
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behandlung durchgefiihrt. Danach war Kranker vollkommen beschwerdefrei. Seit etwa 
6 Wochen trat im rechten Unterbauch ein Druckgefiihl in der alten Operationsnarbe auf. 
Blut oder Schleim beim Stuhlgang hatte er nicht bemerkt. Bei der A ufnahme in die Klinik tastet 
man zwei Finger breit neb en dem Nabel einen kindskopfgroBen derben Tumor, der fast bis 
zur Leber reicht. Die friihere Operationsnarbe verlauft iiber der Mitte des Tumors. Durch 
Rantgenuntersuchung (Abb. 49, 50) kann man feststellen, daB friiher eine Ileotransversostomie 
angelegt wurde, die Kontrastbreifiillung laBt erkennen, daB der BlindverschiuB am Quer­
darm sehr unregelmaBig hOckerig gestaltet ist. Dies kommt besonders nach Luftaufblahung 
zum Vorschein. Operation (15. 1. 34): Am Stumpf des Querdarmes wird ein groBer derber 
Tumor gefunden, der bei genauer Abtastung erkennen laBt, daB er aus zwei hiihnereigroBen, 
voneinander abgrenzbaren Geschwulstteilen besteht. Die Ileotransversostomiestelle wird 
mit dem Tumor reseziert und eine neue Seit-zu-Seit-Anastomose zwischen dem Querdarm 

Abb.50 (Fall 28). Riintgenaufnahme des Dickdarms nach KontrasWUlung und Luftaufbl!l.hung. 
Der Dickdarm zeigt, wie in Abb. 49, nach links an seinem blindverschlossenen Ende unregelm!l./lig 

hiickerige Begrenzung. 1m Bilde ist von links unten nach rechts oben die Diinndarmschlinge 
dargestellt, die zur Anastomose an den Dickdarm angen!l.ht ist. 

und Ileum angelegt. 3 Tage nach der Operation stirbt Kranker unter den Zeichen einer 
zunehmenden Herzschwache. 

Bei der Leicheno/fnung zeigt sich, daB im linken Leberlappen eine groBe Geschwulst­
metastase besteht, die histologisch ein in gallertiger Umwandlung begriffenes Adenocarcinom 
ergibt. AuBerdem findet sich eine starke Erweiterung des Herzens mit Verwachsungen 
zwischen den Aortenklappensegeln und eine eitrige Tracheobronchitis. 

Operationspraparal. 23 cm langes reseziertes Dickdarmstiick (Abb.51), das an einem 
Ende einen alten BlindverschluB zeigt, in dem man einen derben Tumor fiihlt. Etwa in der 
Mitte des Praparates sitzt ein zweiter harter Tumor. Knapp daneben ist eine Diinndarm­
schlinge zur Anastomose an den Dickdarm angenaht. Nach dem Aufschneiden zeigt sich, 
daB in dem blindverschlossenen Dickdarmende ein apfelgroBer, hockeriger, an den Randern 
feinzottiger Polyp in die Lichtung hineinragt. Der zweite beschriebene harte Tumor ist 
ein die ganze Breite der Lichtung einnehmendes, schiisseiformiges, ulceriertes Geschwiir 
mit aufgeworfenen Randern und derbem, auf dem Durchschnitt markig weiBem Grunde. 
Die Anastomosenstelle ist scharfrandig und eben fiir 2 Finger durchgangig. 

Histologische Untersuchung. 1. ApfelgrofJer, derber Tumor. Die ganze Geschwulst besteht 
aus knotigen, nebeneinanderliegenden Herden von Adenocarcinomcharakter, die zum Teil 
solides Wachstum zeigen. An den Randern der Geschwulst finden sich am Ubergang 
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zwischen dem Carcinomgewebe und der regelrechten Dickdarmschleimha.ut typische 
Zottenpolypenteile mit einem feinen Bindegewebsgrundstock und mit einem Zotten­
geschwulstepithelbelag. 

Abb.51 (Fall 28). Licbtbild des aufgeschnittenen Dickdarmresektionspraparates. Links In dem 
blindentEnde des Querdarmes Jiegt eine hCickerige Geschwulst mit feinhiickerigen Randteilen. Nach 
rechts zu anscblieLlend eine scbUsselfiirmige. derbe. die Darmlichtung einengende Geschwulst. Weiter 
Darb rechts zu im Bilde der weite Querdarm. an dem eine Diinndarmschlinge zur Anastomose 

angenaht ist, die in dem deutlich sichtbaren runden I,och von hinten ber miindet. 

2. SchiisselfOrmiger Tum(ff. Besteht ehenfalls zum gr0.6ten Teil a.us Adenocarcinom, 
das zum Teil solide wachst. In der Tiefe befinden sich einzelne Herde mit gallertiger Ent­
artung des Krebses. Zottengeschwulstepithel ist hier nicht nachweisbar. 
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An der Tatsache, daB jedes Gewachs eine Knochenmetastase hervorrufen kann, 
ist nicht zu zweifeln, wenn wir auch hauptsachlich die Knochenmetastasen 
der genannten Krebse sehen. Ob der Primartumor operiert, bestrahlt oder 
uberhaupt nicht behandelt ist, ist fur das Vorkommen von Knochenmetastasen 
ohne EinfluB. Diese konnen in jedem FaIle vorkommen. 

Die GroBe des Primartumors ist fur die Ausdehnung und Menge der Meta­
stasen im Knochen ohne Belang. Oft machen ganz kleine Erstgewachse z. B. 
ein kleines Adenom der Schilddriise, ein umschriebenes haselnuBgroBes Bronchus­
carcinom, oder ein nicht fiihlbarer Magenkrebs, der von einer Ulcusnarbe aus­
geht, ausgedehnte Skeletmetastasen. Gelegentlich ist der Primartumor so klein, 
daB er bei Lebzeiten nicht entdeckt wird, sehr selten wird er auch bei der 
Autopsie nicht gefunden. 

Mit KIENBOCK unterscheidet man zweckmaBig 1. alleinstehende, solitare 
Metastasen; 2. wenige, sporadische Herde; 3. viel/ache, multiple Herde; 4. die 
ausgedehnte generalisierte Form der multiplen Metastasen mit Beteiligung des 
oder fast des ganzen Skelets, den allgemeinen Knochenkrebs. 

Oft machen bestimmte Erstgewachse nur solitare Metastasen (z. B. eine 
maligne Struma, ein Hypernephroid), meist bleibt es aber nicht bei Einzelherden, 
sondern es kommt spater zu mehrfachen Herden, was viel haufiger vorkommt 
als gemeinhin angenommen wird. Voraussetzung fiir den Nachweis ist aller­
dings sowohl eine ununterbrochene, notigenfalls jahrelange Beobachtung der 
Kranken als auch wiederholte Rontgenuntersuchung des Skelets. Multiple 
Herde konnen zur allgemeinen diffusen Aushreitung fiihren. 

Die Unterscheidung der Knochenmetastasen in eine ortlich begrenzte Tumor­
form und in eine durchwuchernde in/iltrierende Form (KIENBOCK) laBt sich 
nicht Immer durchfuhren. Pathologisch-anatomisch besteht in jedem Fall 
infiltrierendes Wachstum, auch dann, wenn im Rontgenbild scheinbar noch 
eine nicht unterbrochene Knochenschale vorliegt. Ob der Herd im groBen und 
ganzen noch abgekapselt wird, ist eine Frage der Widerstandsfahigkeit des 
Gewebes und der Wachstumsschnelligkeit der betreffenden Geschwulst. 

Nach dem Sitz der Metastase am Knochenquerschnitt kann eine zentrale, 
corticale und den Gesamtquerschnitt befallende, "querossale" Form (KIEN­
BOCK) auseinandergehalten werden. Die zentralen Herde (Abb. 18, 31, 48, 54) 
sind zweifellos die haufigsten. Rein corticale Herde werden im Schrifttum 
beschrieben, sie sind sehr selten. Unter unseren Beobachtungen befinden sich 
ebenfalls nur wenige '(Abb.14, 15,28,30,53). Die den ganzen Knochenquerschnitt 
betreffenden Metastasen sind dagegen nicht selten zu beobachten (Abb. 24, 91). 
Die Form des Knochens kann bei kleinen zentralen Metastasen vollig erhalten 
sein. Eine den ganzen Querschnitt des Knochens betreffende Metastase kann 
den Knochen aufblahen; durch vollstandige Zerstorung der Kontinuitat kommt 
es dann zu Spontanfrakturen, bei unvollstandiger k6nnen - verhaltnismaBig 
selten - statische Verbiegungen auftreten. 

Wichtig ist die Unterscheidung zwischen vorwiegend zerstorenden (osteo­
lytischen) und knochenverdichtenden (osteoplastischen) Metastasen. Beide 
k6nnen auch nebeneinander vorkommen. 

Schlie13lich gibt es Metastasen im Knochen, die weder klinisch noch im 
Rontgenbild irgendwelche Erscheinungen machcn. Es kann sich hierbei um 
ein Fruhstadium der Knochenmetastasen handeln, gelegentlich sieht man aber 
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In der vorliegenden Arbeit wird das Krankheitsbild der metastatischen bos­
artigen Knochengewachse abgehandelt. Je mehr die Kenntnis der Knochen­
geschwiilste zunimmt, urn so mehr bemerkt man, wie haufig primare Gewachse 
angenommen werden, wo es sich urn Tochtergewachse eines klinisch entweder 
uberhaupt nicht in Erscheinung tretenden, oder erst nach langerem Suchen 
entdeckten Carcinoms handelt. Schon in dem ersten Fall, der den AnstoB zur 
Aufstellung des vorbildlichen amerikanischen Knochensarkomregisters gab, 
handelte es sich urn die Metastase eines latenten Carcinoms. CODMAN und die 
Familie eines seiner Patienten wiinschten "sich daruber GewiBheit zu ver­
schaffen, ob es Heilung des Knochensarkoms gibt, und wenn ja, wie derartige 
Heilungen zustande gekommen sind". Der betreffende Patient starb, er hatte 
kein Knochensarkom, sondem eine Carcinommetastase! KOLODNY hat festge­
stellt, daB die Halite aller Knochensarkomdiagnosen lalsch ist. Die Kenntnis der 
ungewohnlich mannigfaltigen Erscheinungsformen der Knochenmetastasen ist 
eine Voraussetzung, urn der Fehldiagnose Sarkom zu begegnen. Sarkome und 
Krebsmetastasen mussen aber verschieden behandelt werden! Abgesehen von 
der praktischen Wichtigkeit, bieten die Krebsgewebsabsiedlungen im Knochen 
aber noch em erhebliches Interesse. Die Neigung bestimmter Krebse zu gleich­
artigen Herdbildungen in bestimmten Knochen, die ganz verschiedene Wachs­
tumsgeschwindigkeit, die verschiedene Beantwortung der Krebsabsiedlungen 
durch das Knochengewebe sind einige der Fragen, die sich bei der Bearbeitung 
aufdrangen mussen. 

Die benutzten Beobachtungen stammen aus der Chirurg. Univ.-Klinik 
Munster (Westf.). 

A. Allgemeine Lehre von den Knochenm~tastasen. 

1. Einteilung. 

Jede bOsartige Geschwulst kann durch Einbruch in Blut- oder Lymph­
bahnen zu einer Geschwulstablagerung im Knochen fuhren. Die Art des Erst­
gewachses spielt jedoch insofem eine Rolle, als bestimmte Gewachse, namlich 
Carcinome bestimmter Organe, und zwar der Mamma, Prostata, Schilddriise, 
Niere und Lunge, bevorzugt und besonders haufig im Skelet Metastasen setzen. 

AbkUrzungen. Alb. Albumen; ASR Achillessehnenreflex; BWK Brustwirbeikorper; 
BWS Brustwirbelsaule; Ca Carcinoma; EZ Ernahrungszustand; Hb Hamoglobin; HED 
Hauteinheitsdosis; HW K Halswirbelkorper; HW S Halswirbelsaule; li links; L W K Lenden­
wirbelkorper; LWS Lendenwirbelsaule; neg. negativ; Op. Operation; Pat. Patient; Patt. 
Patienten; PE Probeexcision = Biopsie; pos. positiv; PSR Patellarsehnenreflex; Ra·bestr. 
Radiumbestrahlung; re rechts; Ro-bestr. Rontgenbestrahlung; Ro-bild Rontgenbild; BR 
(Riva Roeei) Blutdruek; Sach. Saeharum. 

6* 
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auch derartige Knochenmarksmetastasen ohne Knochenzerstorung bei vor­
geschrittenen Krebserkrankungen auf dem Sektionstisch, und zwar besonders 
an der Wirbelsaule. 

2. Pathologische Anatomie. 

Der Knochen kann von einem bosartigen Gewachs auf drei Wegen erreicht 
werden: 1. auf dem Blutweg; 2. auf dem Lymphweg; 3. durch unmittelbares 
Einwachsen des Carcinoms in den Knochen. Die letzten beiden Moglichkeiten 
kommen zusammen vor, wenn z. B. von krebsigen Lymphknoten eines Collum­
carcinoms aus ein Einwuchern in Wirbelkorper oder Beckenknochen stattfindet, 
oder wenn Lymphknotenmetastasen eines Hypernephroids unmittelbar auf den 
Wirbelkorper ubergreifen. Wahrscheinlich ist bei manchen Knochenmetastasen 
auch eine gleichzeitige Entstehung auf dem Blut- und Lymphwege moglich. 

Die Verschleppung auf dem Blutweg. DaB hauptsachlich der Blutstrom als 
Ursache der Verbreitung von Krebszellen bei der Entstehung von Knochen­
metastasen in Frage kommt, ist schon von v. RECKLINGHAUSEN (1891) behauptet 
worden. In den ruhenden Wandschichten der Knochenmarkscapillaren mit 
ihrem langsamen Strom soIl es zum Abfangen und damit zur Ansiedlung von 
Krebszellen kommen. PINEY ist der Ansicht, daB mehr Metastasen im roten 
als im Fettmark vorkommen. 1m roten Mark soIl der Blutstrom infolge Weiter­
werden der GefaBe und infolge des komplizierteren GefaBverlaufes (Schlingen­
bildung) langsamer werden, und damit sollen die Bedingungen fur das Haften­
bleiben von Geschwulstablegern gunstiger sein. 

Da man sehr haufig bei Carcinomen einen Einbruch in BlutgefaBe nachweisen 
kann, ist der Blutweg selbstverstandlich anzuerkennen. Zieht man Erkenntnisse 
der allgemeinen Pathologie heran, so erklart sich die Regellosigkeit des weitab 
vom Erstgewachs entfernten Geschwulstablegers im Knochen im allgemeinen 
nur durch eine hamatogene Verschleppung. Wenn z. B. ein Rectumcarcinom 
in einen Handwurzelknochen metastasiert, oder ein Hypernephroid eine solitare 
Schadelmetastase verursacht, so kann es sich nur urn eine Verschleppung auf 
dem Blutwege handeln. Eine weitere allgemeine Regel kommt flir die hamatogene 
Ablagerung in Betracht: je geringer die Zahl der in die Blutbahneingefuhrten 
Bestandteile ist, um so ungleichmaBiger, je groBer ihre Zahl ist, urn so gleich­
maBiger ist ihre Verteilung (TENDELOO). DaB hamatogene Metastasen von 
Krebszellen ofter vorkommen als £ruher angenommen wurde, ist von M. B. 
SCHMIDT durch den Nachweis von Geschwulstthromben in den BlutgefaBen 
der Lungen bewiesen worden. 

Ganz abgesehen von Knochenmetastasen neigen manche Krebse uberhaupt 
mehr zu hamatogenen, manche mehr zu lymphogenen Metastasen. Von TEN­
DELOO wird die Moglichkeit erortert, daB Krebse mit zahlreichen und weiten, 
dunnwandigen Capillaren eher hamatogene Metastasen verursachen als andere 
Krebse. Bei den Knochenmetastasen kann man eine Stutze fUr diese Annahme 
darin erblicken, daB sich tatsachlich derartig gebaute Krebse, wie z. B. das 
metastasierende Adenom der Schilddruse und das Hypernephroid, durch fern­
liegende solitare, nur hamatogen erklarbare Metastasen auszeichnen. Ver­
schleppung auf dem Blutwege ist auch z. B. beim Hypernephroid sehr leicht 
dadurch erklarbar, daB dieses in die Vena cava oder renalis einwachst, wie 
man das immer wieder bei Sektionen und auch schon bei Operationen feststellt. 
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Ebenso wies DOPFNER bei metastasierenden Schilddriisenadenomen und bei der 
wuchernden Struma (LANGHANS) fast regelmaBig einen Einbruch des Gewachses 
in die Blutbahn nacho 

Die Blutversorgung der Rohrenknochen geschieht durch folgende drei GefiUlquellen: 
fiir die Diaphyse 1. durch die Nutritia, 2. Nutritia.PeriostgefaBe und 3. myoperiostale 
GefaBe; fiir die Metaphyse 1. durch seitliche myoperiostale GefaB· und GelenkkapselgefaBe 
und 2. durch die zentralen Diaphysenarteriolen aus der Nutritia; fiir die Epiphyse 1. durch 
myoperiostal.corticale Xste und durch KapselgefaBe, schlieBlich durch die Metaphysen. 
gefaBe der Nutritia, welche die Epiphysenlinie durchbohren. 

Augenscheinlich handelt es sich bei der Metastasenentstehung auf dem 
Blutweg nicht immer um Embolie in ein EndgefaB, wie wir das z. B. fiir die 
akute Osteomyelitis annehmen, sondern das Haftenbleiben kann an den ver­
schiedensten Stellen erfolgen. So sind z. B. Metastasen unmittelbar an der Ein­
miindungsstelle der Nutritia in den Humerus gesehen worden (COPELAND). Wir 
wissen andererseits, daB manche Metastasen, so die thyreogenen, augenscheinlich 
die Epiphyse der langen Rohrenknochen bevorzugen. 

Die Verschleppung auf dem Lymphweg. Bei der Verschleppung von Krebs­
zellen auf dem Lymphweg ware zu erwarten, daB immer zuerst die zugehorigen 
Lymphknoten erkrankt sein miissen, bevor Knochenmetastasen auftreten. Urn 
die Vielfiiltigkeit der lymphogenen Metastasen zu verstehen, miissen wir uns 
jedoch vor Augen halten, daB die regionaren Lymphknoten nicht immer nur 
die dem Primartumor nachstliegenden Lymphknoten sind. Manche Stationen 
konnen iibersprungen werden, auf dem Wege von Anastomosen konnen andere 
Lymphgebiete erreicht werden, viele Organe haben auch mehrere regionare 
Lymphknotengruppen. Von einer Lymphknotengruppe erfolgt dann schub­
weise die Beteiligung der nachstliegenden. So konnen von einem Mamma­
carcinom aus auf dem Wege iiber die axillaren Lymphknotell, iiber die Lymph­
knoten unter dem Pectoralis minor langs der groBen GefaBe, iiber diejenigen 
langs der Art. mammaria into die Lymphbahnen der Pleura und des Mediastinums 
erkranken. HANDLEY, COENEN und CEELEN halten auf diesem Wege eine 
Iymphogene Metastasierung des Brustkrebses in die haufig befallenen Brust­
wirbelkorper fUr gegeben. Das gleiche gilt fiir die nach SCHMORL und JUNG­
HANNS ebenfalls Iymphogen bedingten relativ haufigen Brust- und Lenden­
wirbelkorpermetastasen des Bronchialkrebses. 

Da die pleuralen Lymphbahnen durch das Zwerchfell mit denen des Peri­
toneums und der paraortalen Lymphknoten in Verbindung stehen, kann man 
sich leicht auch eine Tochtergeschwulstbildung des Brustkrebses in den Lenden­
wirbelkorpern und im Kreuzbein erklaren. Von einem Mammacarcinom aus 
konnen auch die Lymphknoten der gegeniiberliegenden Achsel erkranken, 
womit eine Erklarung fiir Metastasen in Rippen, Clavicula, Scapula der gegell­
iiberliegenden Seite gegeben ist. Das Sternum, in dem sehr haufig Metastasen 
vom Mammacareinom gefunden werden, ist wohl stets allein als lymphogen 
erkrankt zu betrachten. 

HANDLEY, der sich als erster fiir die lymphogene Metastasierung des Brust­
krebses einsetzte, fiihrte gegen den Blutstrom als Verteiler auBerdem noch 
zwei Griinde an: die Seltenheit von Knochenmetastasen unterhalb der Ellen­
bogen- und Kniegelenke, und die Tatsache, daB die Metastasen haufiger auf 
der gleichen, als auf der dem Primarkrebs gegeniiberliegenden Seite vorhanden 
sind. Beide Angaben treffen mit einer gewissen Einschrankung zu. Ein friiher 
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angenommenes Freisein von Knochen unterhalb der Ellenbogen- und Knie­
gelenke gilt fiir Spatstadien des im Skeletsystem metastasierenden Mamma­
carcinoms allerdings nicht (CARNETT, s. auch Abb. 17). Auch die Bevorzugung 
der gleichen Seite ist nicht gesetzmaBig, was bei den vielfachen Varianten des 
Lymphstromes aber nicht wundernimmt. In Fallen von Knochenmetastasen 
der unteren Korpergegend konnte CARNETT Ketten von paraortalen Lymph­
knoten nachweisen (s. auch Beobachtung 2, S. 109), so daB an der lymphogenen 
Weiterleitung gerade des Mammacarcinoms nicht gezweifelt zu werden braucht. 

Fiir die bevorzugt auftretende lymphogene Metastasierung des Carcinoms 
in den Knochen hat KOLODNY (1925) experimentelle Beweise erbracht. Er 
stellte fest, daB das Knochenmark beim Hund in unmittelbarer Beziehung zum 
Lymphstrom steht. Ins Knochenmark eingefiihrte Tusche wurde in die regionaren 
Lymphknoten abgefiihrt. An den oberen GliedmaBenknochen sind es die 
cervicalen Lymphknoten, die beim Menschen den supraclavicularen gleich­
zusetzen sind, an den unteren GliedmaBenknochen die iliacalen Lymphknoten, 
die beim Menschen den Lymphknoten langs der Iliaca ext. und Hypogastrica 
entsprechen. Bei Ausschaltung der Lymphbahnen durch Schnittunterbrechung 
oder bei Blockade der Lymphknoten durch "Oberladung mit Tusche kommt es 
zur Abweichung im Abtransport oder zum RiickfluB (reflux). KOLODNYerklart 
somit die Knochenmetastasen bei Carcinomen hauptsachlich durch lymphogenen 
RiickfluB bei vollkommener Ausfiillung von Lymphbahnen und -knoten mit 
Krebszellen. Beirn Hund solI sich iibrigens am Femur unterhalb der Linea 
intertrochanterica ein konstanter abfiihrender Lymphkanal vorfinden. Wir 
streifen hiermit die Frage der Lymphbahnen im Knochen iiberhaupt. 

H. U. KALLIUS hat in den Rohrenknochen des Kaninchens mit der GEROTA­
schen Methode der LymphgefaBdarstellung im Knochenmark ein deutliches 
Lymphcapillarnetz nachweisen konnen. Er ist wie KOLODNY der Ansicht, daB 
dieses Lymphcapillarnetz seinen AbfluB aus dem Knocheninnern durch vor­
handene KnochengefaBlocher nimmt. Nach seinen Untersuchungen handelt es 
sich im Knochenmark nicht um eine sich verjiingende baumartige Verastelung, 
wie sie bei den BlutgefaBen zu beobachten ist, sondern um ein dauernd gleich 
starkes Maschennetz. 

KOLODNY will mit seinen Versuchen bis zu einem gewissen Grade die Tat­
sache erklaren, daB die Schilddriisen- und Brustkrebse den Schadel und die 
oberen GliedmaBenknochen bei der Metastasierung bevorzugen, und daB die 
Prostata- und Uteruskrebse vorwiegend Tochterherde im Becken und den 
unteren GliedmaBenknochen setzen. Femur-, Becken- und Lendelwirbel­
metastasen bei Prostatakrebs werden durch einen lymphogenen Stauungs­
riickfluB gut erklart. DaB die Brust- und Schilddriisenkrebse bei lymphogener 
Metastasierung die obere, die Uterus- und· Prostatakrebse die untere Korper­
halfte bevorzugen sollen, trifft unseres Erachtens nur fiir die beiden Ietzt­
genannten zu. An der bevorzugten lymphogenen Ausbreitung des Uterus­
carcinoms (PHILIPP und SCHAFER) und des Prostatakrebses (KOLODNY, ROBERTS, 
P ALADINI) im kleinen Becken, mit Befallen der Beckenknochen, des Kreuz­
beines und der Lendenwirbel kann allerdings kein Zweifel herrschen. ROBERTS 
lieferte fiir die Verbreitung des Prostatakrebses auf dem Lymphweg noch einen 
weiteren Beweis. Er fand in einem Fall auf diesem Wege iiber die sacralen 
Lymphknoten den Wirbelkanal yom Carcinom erreicht. Durch den ganzen 
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Wirbelkanal hinauf bis zur Schadelbasis waren siimtliche Lymphspalten der 
Lig. subflava und der intraspinalen Fliiche der Bogen mikroskopisch mit Krebs­
zellen ausgefullt. So erklaren sich zweifellos auch Schadelbasismetastasen 
(ROBERTS, ASSMANN, eigene Beobachtung Abb.42), oder z. B. eine so seltene 
Metastase wie die im Dens epistropheus (lIAMPERL und MALLER) bei einem 
Prostatakrebs. Fur diesen kommt also auch der intra spinale Lymphweg als 
Verschleppungsweg in Betracht. 

Fur die lymphogene Metastasierung konnen wir keinen bevorzugten Ort 
angeben. An unseren Praparaten fiel mir auf, daB ausgedehnte Wirbelkorper­
metastasen nach Mammacarcinom mehr im vorderen als im hinteren Bereich 
des Wrrbelkorpers zur Ansiedlung gekommen waren (Abb. 11, vgl. auch Abb. 147 
aus SCHMORL-JUNGHANNS: Die gesunde und kranke Wirbelsiiule im Rontgen­
bild). Man konnte sich aber die stiirkere Zerstorung im vorderen Bereich der 
Wirbelkorper auch mit der dort vorhandenen starkeren Belastung und mecha­
nischen Beanspruchung erklaren. 

Die Mehrzahl derjenigen, welche die lymphogene Erkrankung des Knochens 
ablehnen, stutzen sich auf die heute nicht mehr haltbare Behauptung des 
Lymphbahnenmangels im Knochen. 

Der direkte Weg der Knochenerkrankung durch ein Carcinom ist verhaltnis­
maBig selten gegeben. Ais Beispiele sind anzufuhren: Halswirbelmetastasen 
bei Kehlkopfkrebs, Sternummetastasen bei retrosternaler carcinomatoser 
Struma, Darmbeinschaufelmetastasen beim Ovarialcarcinom, Kreuzbein-Lenden­
wirbelmetastasen bei Lymphknotenmetastasen des Uteruscarcinoms (SCHAFER 
und PHILIPP), Unterkiefermetastasen bei Wangenschleimhaut- oder Zungen­
carcinom. Sehr wahrscheinlich ist auch dieser direkte Weg zum groBten Teil 
gleichbedeutend mit einer Weiterverbreitung in Lymphspalten. 

Die Bedingungen fur die Ablegerbildung in den Knochen sind mit einer 
einfachen mechanischen Auffassung nicht erklart. Es handelt sich vielmehr bei 
der Ablegerbildung fUr jedes Erstgewiichs und jede Art von Krebsen immer 
wieder urn besondere und recht vielseitige Bedingungen, die wir nicht in jedem 
Fall aIle restlos durchschauen konnen, von denen aber die mechanischen nur 
einen Teilausschnitt aus dem ganzen Fragenkreis darstellen. 

Fiir die hamatogen verschleppten Krebszellen muB beim "Angehen" im 
Knochenmark irgendeine "Mfinitiit" zu den Knochenmarksendothelien an­
genommen werden. Wir kommen auch urn die Annahme nicht herum, daB 
das Angehen von Geschwulstzellen an einem anderen Ort nach der Verschleppung 
ein Erlahmen oder Versagen von humoralen Abwehrkriiften (Cytolysine 1) zur 
Voraussetzung hat. Denn versetzte lebende Geschwulstzellen wachsen an den 
Haftstellen nicht immer an, sondern sie konnen zugrunde gehen. DaEl Haften­
bleiben allein genugt nicht, sondern Wachstumsfiihigkeit und -schnelligkeit bei 
geeignetem Niihrboden entscheiden ahnlich wie bei der bakteriellen Embolie. 
Hier mussen ortliche Abwehrkriifte mitwirken. 

Auch im Knochen konnen Krebsmetastasen zugrunde gehen und vernarben 
(HAMMER, ERDHEIM). Spontanfrakturen bei osteoklastischen Metastasen zeigen 
oft eine auffallende Callusbildung, werden wieder fest und konnen fUr eine 
gewisse Zeit ausheilen (SCHMORL, TROELL, KIENBOCK, EHRHARDT, KOHLER). 
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Ebenso wie der Weg, auf welchem der Knochen erreicht wird, ein ver­
schiedener sein kann, so ist auch die Ausbreitung des GeschwuIstabiegers im 
Knochen ihrem Grad und 
ihrer Schnelligkeit nach 
eine verschiedene. Hier­
von hangt die Reaktion 
des Knochenmarkes und 
des Knochens auf das Ge­
schwulstgewebe abo Nur 
so laBt sich erklaren, daB 
Krebsmetastasen vorwie­
gend knochenzerstorend 
(osteoklastisch) wirken, 

oder sich unter Neubil­
dung von Knochengewebe 
(osteoplasti8Ch) ausbreiten. 

Osteoklastische und 
osteoplastische Metastasen. 
Jeder Krebs im Knochen 
wirkt knochenzerstiirend. 
Eine Unterscheidung in 
osteoklastische und -pIa­
stische Krebse ist also nur 
im Hinblick auf die 

dann einsetzende Reaktion 
moglich. 

Der Knochenabbau 
beim Carcinom ist vorwie­
gend ein osteoklastischer 
(AXHAUSEN). Die Frage, 
ob Krebszellen selbst kno­
chenabbauend wirken kon­
nen, muB offengelassen 
werden. Die Osteoklasie 
wird durch funktionell um­
gewandelte Bindegewebs­
zellen des Stromas bewirkt. 

Die Osteoclasten wurden 
von KOLLIKER aus sich ver­
einigenden Osteoblasten, von 
SCHAFFER von GefaBendothe· 
lien, von MAXIMOW von Kno­
chenmarksreticulumzellen a b­
geleitet. POMMER, LUBARSCH, 
RITTER, KONJETZNY,MONCKE· 
BERG halten sie fiir endothe­
lialer Herkunft. POLICARD und 
LERICHE betonen, daB Osteo· 
clasten von verschiedenenZelien 

Abb. 1. Starker osteoklastischer und vascularer Knochenabbau 
an einem Knochenba.Ikchen. Aus einer Bronchialkrebsmetastase. 

.-\.bb.2. Prostatakrebsmetastase im Wirbelkorper. Gesteigerter 
Abbau an einem KnochenbiUkchen. Zahlreiche HOWSHIPsche 

Lacunen. Osteoclasten verdrangt. 

abstammen konnen, von Fibro·, Osteoblasten, Reticuloendothelien, Geschwulstzellen (!). 
Fiir die letztere Moglichkeit konnten von uns bei UntersiIchung des Knochenabbaues durch 
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Abb. 3. Osteoplastische Prostatacarcinommetastase im Wirbel· 
korper (Ro-biJd Abb. 44). Starker Anwurf von neugebildeten 

Knochenlamellen an den alten Bitlkchen. In der starkeren 
VergroJlerung rechts als dunkler Saum erkennbar. 

Sarkomgewebe Hinweise ge­
geben werden. Nach WEIDEN­
REICH und BORST sind Osteo­
blasten und -clasten gleicher 
mesenchymaler Herkunft; sie 
stellen Funktionszustande ver­
schiedener Richtung dar. 

Fiir die Wirkung der 
Osteoclasten wurde von KOL­
LIKER und POMMER in Ana­
logie zur Resorption des Mar­
mors durch Pflanzenwurzeln 
eine Kohlensaurewirkung ver­
mutet. Auch an eine fermen­
tative Tatigkeit wurde ge­
dacht , Phagocytose durch 
Osteoclasten wurde nachge­
wiesen (H. E. JORDAN). 

1m histologischen Bild 
macht sich die Osteoklasie 
bei sekundaren Krebsen 
(Unterkiefer - Oberkiefer­
carcinom) und allen Krebs­
metastasen durch die ge­
steigerte Bildung How -

Abb.4. BiJdung osteoider geflechtartiger Knochenbll.lkchen am Rande einer stark knochen­
zerstiirenden Metastase. 

sIDPscher Lacunen am Knochen bemerkba.r (Abb. 1), m denen em- und viel­
kernige Osteoclasten liegen. 
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Neben dem osteoklastischen Abbau kommt auch noch eine vasculare 
Resorption (POMMER) durch capillarreiches Granulationsgewebe in Frage. Die 
Abbauvorgange zeigen sich morphologisch als Arrosionswirkungen, entweder 
seitens der zu Osteoclasten gewordenen GefaBwandzellen oder knochenabbauend 
wirkender GefiWwandungen selbst, die sich dem Knochen anschmiegen (POMMER). 

Vermehrten Abbau findet man nicht nur bei den osteoldastischen Krebsen, 
sondern auch bei den osteoplastischen. Morphologisch sehen wir immer nur 
bestimmte Teilausschnitte aus einem zeitlich mehroder weniger schnell ab­
laufenden Vorgang. Es kann also z. B. bei einer vorgeschrittenen osteoklastischen 
Wirbelmetastase ein weitgehender Schwund der Spongiosa erkennbar sein, und 

Abb.5. Metaplastische Knochenbildung in einem Wirbelkorper. Bindegewebige Verodung des 
Markes. Generalisierte Skeletcarcinose nach Ma=acarcinom. Ro·bild Abb.22. 

es konnen sich nur noch einige Reste von Cortical is vorfinden lassen, ohne daB 
wir noch einen im Gange befindlichen Abbau feststellen konnen. Oder es konnen 
noch HOWsHIPsche Lacunen in Massen nachweisbar sein, wahrend die Osteo­
clasten durch Carcinomgewebe verdrangt sind · (Abb. 2). Oder der Abbau ist 
durch einen iibermaBigen gesteigerten Anbau beiosteoplastischen Krebsen iiber­
deckt (Abb. 3). 

Umgekehrt konnen wir in klinisch, rontgenol6gisch und pathologisch­
anatomisch als stark knochenzerstorend anmutenden Krebsen Knochen­
neubildungsbestrebungen sehen, die sich in Form von netzartig verzweigten 
osteoiden, jungen Knochenbalkchen zeigen (Abb.4): Derartiges osteoides Ge­
webe ist rontgenologisch nicht nachweis bar,. solange es unverkalkt ist. Diese 
Knochenneubildung kann bei den ausgesprochen ·osteoplastisch wirkenden 
Krebsen ganz im Vordergrund stehen, wenn · das osteoide Gewebe in Massen 
produziert wird und Zeit hat, auszureifen und zu verkalken. In ausheilenden 
Metastasen findet man schlieBlich eine starke metaplastische Knochenneubildung. 
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Die Abb. 5 stammt aus einer Wirbelsaule bei generalisierter Carcinose, die in 
groBem Umfang derartige Narbenbilder zeigte. Neben dieser metaplastischen 
Knochenbildung fand sich auch immer an den alten Spongiosabalkchen ein 
knochenbildungsfahiges Keimgewebe (endostale Knochenneubildung) (Abb. 6). 
Rontgenologisch entsprach diesen Bildern ein fleckiges Aussehen, das wir fur 
Mischungen zwischen teils stark zerstorenden, teils von Reparationen begleitenden 
Knochenmetastasen als typisch ansehen. Man muB sich bei diesen Herden 
wundern, wie nahe nebeneinander die einzelnen Phasen des uberwiegenden 
Anbaues und des Abbaues ablaufen. Neben volliger Ausfullung groBer Gebiete 

Abb.6. Aus einer Wirbelmetastase. Generalisierte Skeletcarcinose von fleckiggemischtem Typ 
nach Mammacarcinom. Sparliche Spongiosabll.lkchen. Ausgedehnte bindegewebige Markverodung. 

Knochenbildungsfahiges Keimgewebe an den BlUkchenresten. Ro·bild Abb.22. 

mit Krebsgewebe finden sich Stellen, wo nur noch sparliche Reste von Krebs 
in einem Knochengebiet anwesend sind, das sich entweder vollig reaktionslos 
verhalt oder das Knochenneubildungsbestrebungen aufweist. Die Verhaltnisse 
werden z. B. durch die Abb. 7 u. 8 wiedergegeben, wo sich in einem erkrankten 
Beckenkamm nebeneinander restlose Ausfii.llung der Markraume mit Krebs, 
dane ben aber nur noch sparliche Krebsreste unter einer verschmalerten rari­
fizierten Corticalis in erweiterten Markraumen mit einem verminderten Biilkchen­
gerust fanden. 

Es bedad kaum einer Erklarung, daB das Carcinom genau so knochen­
zerstorend wirkt, wie es andere Gewebe vernichtet, und daB der Knochen in 
der Regel bei den osteoklastischen Carcinomen nur geringe Ansatze zur Regene­
ration aufweist. Von einer besonderen Widerstandslosigkeit des Knochen­
markes, wie sie friiher einmal (1877) von COHNHEIM und MASS angenommen 
wurde, ist dabei aber keine Rede. Jeder Knochen versucht zunachst automatisch 
eine Zerstorung mit Anbauvorgangen zu beantworten. Diese immerhin eine 
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Abb.7. 

Abb.8. 
Abb.7 u. 8. Aus einer Beckenmetastase. Generalisierto Skeletcarcinose nach Mammacarcinom. Oben 
starke Ausfiillung der Markraume mit Krebsgewebe. Unten sparliche Krebszapfen in erweiterten 
Markraumen unter einer verdiinnten Corticalis. Oben auch subperiostal Krebs. Ro-bild Abb. 12. 

bestimmte Zeit in Anspruch nehmenden Anbauvorgange konnen jedoch gegen­
iiber einem schnell zerstorend wachsenden Carcinomgewebe sehr bald versagen, 
so daB die Zerstorung im V ordergrund steht. 
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Es ist also das MifJverhiiltnis in der Wachstumsgeschwindigkeit zweier ver­
schiedener Gewebe, dem Krebsgewebe auf der einen und dem knochenbildungsfahigen 
Bindegewebe auf der anderen Seite, welches bei der osteoklastischen Carcinom­
metastase zuungunsten der K nochenanbildung entscheidet. 

In der gleichen Richtung suchen wir mit MEYER-BoRsTEL die Erklarung 
fUr die osteoplastischen Carcinome. Besonders SCHMORL hat die Ansicht aus­
gesprochen, daB es sich bei den osteoplastischen Krebsen urn ausgesprochen 

Abb.9. 

langsam wachsendeKrebse handelt, 
was sicher weitgehend zutrifft. Bei 
diesen gelangt tatsachlich noch 
junges osteoides Gewebe zur Aus­
reifung und es wird Knochen an­
gebaut. Besonders bei Prostata­
krebsen kann man derartige an­
geworfene neue Lamellen an den 
Spongiosabalkchen eines Wirbels 
sehr leicht nachweisen (Abb. 9). 
Die Knochenneubildung findet hier­
bei vorwiegend an den schon vor­
handenen Knochenbalkchen statt, 
wahrend die Knochenneubildung 
im Stroma des Krebsgewebes dem­
gegeniiber nach unseren Befunden 
zuriicktritt. Immer sieht man aber 
auch bei osteoplastischen Krebs­
herden Zerstorungen, sowohl im 
Rontgenbild, wie im mikroskopi­
schen Schnitt. 

Es wurden zahlreiche Erklarungen fiir die Knochenverdichtung bei manchen 
Krebstochtergeschwiilsten gegeben. VON RECKLINGHAUSEN glaubte eine venose 
Hyperamie infolge von Geschwulstthromben in Blutadern des Knochenmarkes 
als Ursache der vermehrten Knochenbildung anfiihren zu konnen. Diese Er­
klarung wird auch von LANG und KRAINZ gegeben. Sie beobachteten eine 
Besiedlung der GefaJ3bahnen mit Krebszellen, die Stauungsvorgange hervor­
rufen. Das Mark wandelt sich reaktlv (hauptsachlich in der Umgebung der 
gestauten GefaJ3e) in Fasermark urn. Das Krebsgewebe verdrangt dann das 
Fasermark. Der Knochen antwortet mit Neubildung von osteoiden Saumen 
an den einzelnen Balkchen. Die Verdichtung der Spongiosa wird auJ3erdem 
durch Auftreten kleinster ungeordnet gebauter Balkchen begiinstigt, welche im 
krebsigen Stroma entstehen. Als Folge einer derartigen "Phlegmasie", einer 
venosen Stauung, vermischt mit dadurch ausgelOsten ortlich entziindlichen 
Veranderungen, findet sich haufig ein gesteigerter U mbau im Sinne einer Ostitis 
fibrosa mit bevorzugter Knochenneubildung. Dieser Umbau mufJ aber so langsam 
vor sich gehen, dafJ fur den K nochenanbau Zeit bleibt. 

ASKANAZY und ASSMANN fiihrten die Knochenneubildung auf kleine Knochen­
nekrosen zuriick, eine keinesfalls allgemein giiltige Erklarung. Es gibt viele 
FaIle, wo iiberhaupt keine Nekrosen vorliegen, wie schon AXHAUSEN und spater 
LANG und KRAINZ betonten. Sehr vielBeistimmung hat die AXHAUsENsche 
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Anschauung erfahren, daB es chemische Einwirkungen del' Krebszellen auf das 
Bindegewebc sind, welche dieses zur Knochenneubildung reizen. Man versteht 
abel' nicht, warum es dann nul' bestimmte Krebse sind, welche die Knochen­
neubildung chemisch anregen sollen. 

Auffallenderweise sind es auBer den kleinrundzelligen, langsam u:achsenden 
Prostatakrebsen fast nur noch die ebenfalls lang sam wachsenden Scirrhen, 
hauptsachlich del' Mamma, welche osteoplastische Metastasen hervorrufen. 
Auch die vermehrte 8tromabildung konnte bei Angebot von Kalksalzen infolge 
des stets unvermeidbar einsetzenden Knochenabbaues nach Ablegung einer 
Tochtergeschwulst einen Knochenanbau begunstigen. Wir haben ein sehr gut 
in den Rahmen diesel' Erklarung passendes Analogon im osteoplastisch vel'­
dichteten Elfenbeinwirbel bei del' Lymphogranulomatose (HULTEN). Auch hier 
liegt ein ausgesprochenes lang sames Wachstum und reichliche Bindegewebs­
faserbildung im lymphogranulomatotischen Granulationsgewebe VOl', welche 
beide die Bedingungen fur die starke Knochenverdichtung liefern. Starke 
Bindegewebsentwicklung in Krebsen kann ubrigens auch in Weichteil- und 
Organmetastasen zur Verknocherung fiihren. 

Zu den Faktoren, welche den Typus del' Knochenmetastase beeinflussen 
sollen, wird auch von DOWNS und HASTINGS die Neigung des Primartumors 
zur Bindegewebsentwicklung angefiihrt. Sie glauben, durch Vergleich des histo­
logischen Bildes des Ersttumors mit dem Grade seiner Bindegewebsentwicklung 
(der Desmoplasie) und dem Rontgenbild der Metastasen eine derartige Ab­
hiingigkeit nachgewiesen zu haben. Bei den medullaren und adenomatosen 
Carcinomen fanden sie fast ausschlieBlich osteolytische, bei den Carcinoma 
simplex "destruktive und sklerosierende" und beim Scirrhus sklerosierende 
Metastasen. Eine derart vereinfachte Abhiingigkeit von der Fdhigkeit des Erst­
geu:dchses, Bindegewebe produzieren zu konnen, erscheint uns nach den voraus­
gegangenen Darlegungen und noch aus folgenden Grunden m:cht zu bestehen. 
Schon aus dem Vorhandensein nicht nur sklerosierender Metastasen beim 
Carcinoma simplex spricht in gewissem Grade gegen die vorwiegende Abhangig­
keit des Metastasentypus von del' Bindegewebsentwicklung allein. Ferner laBt 
sich eine gewisse W illkurlichkeit bei der Bezeichnung des histologischen Ge­
schwulsttypus im Hinblick auf die Bindegewebsentwicklung beim Carcinom 
nicht leugnen, selbst bei Voraussetzung einer Untersuchung zahlreicher Stellen 
del' Geschwulst. Es lassen sich auch als nicht in das Schema passend Prostata­
krebse anfiihren, die fast nur sklerosierende Metastasen hervorrufen (s. spez. 
Teil), auch wenn sie "medullar" oder "adenomatos" gebaut sind. Es erscheint 
demnach der Faktor "Bindegewebsentwicklung im Primartumor" von unter­
geordneter Bedeutung fur den Typ der Metastasen, wdhrend die Wachstums­
geschwindigkeit und Agressivitdt des Krebsgewebes ausschlaggebend ist. ScirrhOse 
Krebse wachsen eben sehr haufig auch langsamer und sind im allgemeinen etwas 
gutartiger als Markkrebse. 

Unsere Erklarung fur die osteoplastischen Krebse lautet: Langsam u'achsende 
und zur Bindegewebsproduktion neigende Krebsmetustasen lassen dem befallenen 
K nochengewebe geniigend Zeit, den unvermeidlich bei der Besiedlung mit fremdem 
Geschwulslgewebe einsetzenden Abbau durch K nochenneubildung auszugleichen oder 
sogar zu uberflilgeln. A uch LEDDY verneint eine Beziehung zwischen histo­
logischem Bild und dem Metastasentyp. Die Zahlen von COPELAND fUr das 
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Mammacarcinom widerlegen vollends die Ansicht von DowNs und HASTINGS. 
Unter 100 Brustkrebsen waren 58 Scirrhen, von denen Knochenmetastasen 
waren aber nur zwei osteoplastisch. 

Eine sehr eigenartige Form von Knochenmetastasenbildung beschreiben 
LANG und KRAINZ als cystisch-osteoplastische Carcinose, die sie bei einem Jugend­
lichen mit einem primaren Prostatakrebs sahen. Die Cysten selbst waren augen­
scheinlich durch den Drusentypus des Erstgewachses bedingt. Rontgenbilder 
dieser interessanten Beobachtung sind leider nicht veroffentlicht. 

Die Metastase beschrankt sich meist auf den Knochen selbst. Auch nach 
voIIiger Zerstorung der Corticalis bleibt das Periost in der Regel erhalten, so daB 
ein Einbruch in die Weichteile zu den Seltenheiten gerechnet werden muB. Wir 
sahen Einbruch in die Weichteile nur gelegentlich und meist bei weit vor­
geschrittenen Metastasen. Ebenso widerstehen die Zwischenwirbelscheiben bei 
den haufigen Wirbelkorpermetastasen ziemlich lange dem Krebsgewebe. Aber 
trotzdem kann diese Beobachtung, welche bei differentialdiagnostischen Erwa­
gungen zwischen Tumormetastasen und infekt.iosen Spondyliten herangezogen 
worden ist (SICARD und Mitarbeiter, HEILBRONN), nicht als unumstoBliche 
Tatsache angefiihrt werden. SCHMORL und JUNGHANNS, A. SCHOLZ, RODELIUS 
und KAUTZ und wir sahen auch Bandscheibenzerstorungen infolge Tumor­
metastasen. Fur die Mehrzahl der FaIle kann allerdings aber an dem Halt­
machen des Geschwulstablegers an der Bandscheibe festgehalten werden, was 
auch fUr samtliche von uns histologisch untersuchten Wirbelmetastasen gilt. 
Dieser Tatsache kommt also eine gewisse diagnostische Bedeutung zu, zumal 
auch noch zu beobachten ist, daB infektiose Spondyliten die Bandscheibe weit­
gehend zerstoren, wahrend es sich beim Tumoreinbruch nur um teilweise Zer­
storungen handelt, welche nach SCHMORL und JUNGHANNS rontgenologisch 
allerdings infolge gleicher Schattendichte nachweis bar sein konnen. 

3. Allgemeine klinisehe Symptome. 
Bei bekanntem oder /estgestelltem Primiirtumor ist die Diagnose von Knochen­

metastasen immer leicht. "Rheumatische" Schmerzen, "Ischias", Schwache 
eines Gliedes, eine Spontanfraktur, eine Verbiegung werden bei Vorhandensein 
irgendeines bosartigen Tumors oder bei Kenntnis einer fruher stattgehabten 
Krebsoperation sofort an eine Metastase denken lassen, die sich rontgenologisch 
bestatigen laBt. Der Zeitraum zwischen Auftreten des Erstgewachses und Auf­
treten der Metastasen laBt sich meistens auf 1-2 Jahre bemessen. Knochen­
metastasen viele Jahre nach nicht operierten Erstgewachsen gehoren zu den 
groBten, viele Jahre nach operativer Entfernung des Primartumors immerhin 
noch zu groBen Seltenheiten, wobei Hypernephroid- und Schilddrusengewachs­
metastasen eine gewisse Ausnahmestellung einnehmen. 

Die Diagnose einer Knochenmetastase bei unbekannten Prirnartumoren kann 
sehr schwer sein, sie kann bei einem einzelnen Herd gelegentlich nur durch 
Probeschnitt und histologische Untersuchung gestellt werden. Die Krebs­
metastase im Knochen kann vorhanden sein, ohne daB seitens des Erstgewachses 
auch nur die geringsten Beschwerden bestehen, was hauptsachlich beim Mamma­
carcinom, besonders beim Scirrhus und beim Prostatakrebs, beim Hyper­
nephroid, bei kleinen Schilddrusenadenomen, bei kleinsten Bronchialkrebsen, 
gelegentlich bei kleinen Magencarcinomen zutrifft. Auch die Krebsmetastase 
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im Knochen kann bis zur ausgedehnten GroBe und selbst bei mehreren Herden 
lange Zeit keine Beschwerden machen. 1st nicht der ganze Querschnitt des 
Knochens befallen, liegen nur zentrale Herde vor, besteht keine Verbiegung, 
keine 1nfraktion, so ist fiir eine auBerlich wahrnehmbare Veranderung kein 
Grund vorhanden. 

Allgemeinerscheinungen konnen vollig fehlen, wofiir wir zahlreiche Beispiele 
bring en konnen. Eine Blutarmut und charakteristisches rotes oder weiBes 
Blutbild fehlen sehr oft (s. Abschn. Blutbild bei Knochenmetastasen). Sehr 
selten kann bei ausgedehnter Skeletcarcinose das Auftreten des BENCE­
JONEsschen Eiwei13korpers beobachtet werden. Es handelt sich dann aber 
immer um kachektische Patienten. 

Das Lebensalter ist fiir Knochenmetastasen nur insofern typisch, als das 
bekannte Knochensarkomalter von 15-25 Jahren sehr selten betroffen ist, 
und das haufigste Carcinomalter auch die meisten Metastasen liefert. 

Die Haufigkeit der Knochenmetastasen bei den einzelnen Erstgewachsen 
wechselt, sie wird bei Besprechung der einzelnen Tumorgruppen naher angegeben. 

Die klinischen Symptome im einzelnen hangen vom Ort des erkrankten 
Knochengebietes abo Gliedmapenmetastasen verursachen, wenn keine 1nfraktion 
oder Spontanfraktur besteht, nur ganz uncharakteristische, als dumpf ge­
schilderte Schmerzen; sie werden von den Patienten meist als "rheumatisch" 
bezeichnet. Auffallend ist, wie wenig Schmerzen selbst weit vorgeschrittene 
GliedmaBenmetastasen gelegentlich machen. Bei gelenknahen, epi- oder meta­
physaren Herden steht sogar haufiger die Gelenkkontraktur im Vordergrund 
der Beschwerden. Die Fraktur kann das erste Symptom der Knochen­
metastase sein. 

Schadeldachmetastasen zeichnen sich ebenfalls haufig, sowohl bei Verstreuung 
vieler kleinster Herde, als auch bei groBeren Solitarmetastasen durch subjektiv 
geringe Beschwerden aus. Bei einer unserer Patt. bestanden bei einer Metastase 
in der Gegend des Tuber frontale ziemlich heftige, umschriebene Kopfschmerzen, 
bei einer anderen waren nicht die geringsten Beschwerden vorhanden; ein der­
artiger Unterschied ist wohl nur so zu erklaren, daB in dem einen Fall eine 
meningeale Reizung vorhanden war, die im anderen noch fehlte. 

Bei W irbelmetastasen hangen die Erscheinungen von der Hohe der befallenen 
Abschnitte abo Wenn die Wurzeln gezerrt oder gedriickt werden, sind Schmerz­
ausstrahlungen im zugehorigen Endgebiet zu erwarten. Sensibilitatsstorungen 
fehlen dabei meist, motorische Storungen wurden von anderen Autoren und 
bei unseren Fallen nicht beobachtet. Selbst bei weitgehender Zerstorung eines 
Wirbelkorpers mit hochgradiger Keilbildung konnen - iibrigens traumatischen 
Kompressionsfrakturen ganz entsprechend - motorische und sensible Erschei­
nungen vermiBt werden, es sei denn, daB eine Kompressionsmyelitis durch 
"Obergreifen der Geschwulst auf die Dura und die iibrigen Riickenmarkshaute 
hervorgerufen wird, was jedoch selten vorkommt. Die meisten Wirbelmetastasen 
beschranken sich auf den Wirbelkorper. 1st der Bogen befallen, kann es selbst­
verstandlich noch eher zum Druck auf das Riickenmark kommen. Bei der 
Differentialdiagnose extramedullarer Riickenmarkstumoren muJ3 auch an 
solitare Knochenmetastasen gedacht werden. 

Die Fehldiagnose Isch1·as bei Metastasen im Gebiet der Lendenwirbelsaule 
und des Beckens ist so typisch, daB sie hier noch besonders anzufiihren ist. Jede 

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 7 
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eingehende Untersuchung bei Kranken mit Knochenmetastasen, die uber 
ziehende Schmerzen und Schwachegefuhl in den Beinen klagen, zeigt meist 
zunachst, daB der Ischiadicus in seinem ganzen Verlauf nicht schmerzempfindlich 
ist, daB der Lasegue fehlt, daB keine Patellarsehnenreflexsteigerung oder Achilles­
sehnenreflexherabminderung vorhanden ist. Bei der meist langer zuruck­
reichenden Anamnese der Beinschmerzen infolge Wirbelmetastasen wird dann 
weiter das Fehlen einer Atrophie, einer skoliotischen Schmerzhaltung, einer 
umgrenzten Sensibilitatsstorung im Gebiet des N. cutaneus surae lateralis, sowie 
das Vorhandensein einer etwaigen Doppelseitigkeit der Beschwerden - die 
Ischias wird fast nie doppelseitig beobachtet - stutzig machen. Der Plexus 
sacralis, aus dem der Ischiadicus hervorgeht, ist nur dann beteiligt, wenn die 
Metastase im Gebiet der oberen Kreuzbeinlocher sitzt. 1m allgemeinen sieht 
man diese Ansiedlung verhaltnismaBig selten (s. Abb. 25), wahrend bei anderen 
Wirbelmetastasen nur einzelne austretende Wurzeln in Mitleidenschaft gezogen 
werden, nur sehr selten ein ganzer Plexus gleichmaBig betroffen ist. Allerdings 
kann bei einer carcinomatosen Ausmauerung des kleinen Beckens durch ein 
Rectum-, Prostata- oder Collumcarcinom das Wurzelgebiet des Ischiadicus im 
ganzen in Mitleidenschaft gezogen werden. Die echte Ischias ist aber, wie 
PHILIPP und SCHAFER fur das Collumcarcinomrezidiv und seine Knochen­
metastasen mit Recht behaupten, sehr viel seitener als sie diagnostiziert wird. 
Dasselbe gilt auch fur die Knochenmetastasen anderer Gewachse im Bereich 
der unteren Lendenwirbeisaule und des Kreuzbeines. 

Besonders an manchen platten Knochen kann bei V orhandensein von Meta­
stasen ein ganz umschriebener Klopfschmerz ausgelOs~ werden, so an Sternum 
und Rippen. Stauch- und Klopfschmerz konnen bei Wirbeimetastasen fehien. 
Bei jeder Spontanfraktur, wo es zur Keilform des Wirbelkorpers kommt, ist 
ein Gibbus festzustellen. 

In denjenigen Fallen, wo die Metastase bereits das Periost erreicht hat und 
sich dieses vorwolbt, ist eine sichtbare Schwellung, z. B. am Oberarm, am 
Schienbein, an den FuBwurzelknochen vorhanden. Vermehrte Venenzeichnung, 
ziemlich umschriebenes ()dem, entzundliche Rotung, Ritze, Schwellung und 
Schmerzen sind dann gelegentlich zu beobachten. Die Zeichen der Entzundung 
sind vollstandig, zumal auch bald eine Functio laesa in Erscheinung tritt. Wenn 
aus therapeutischen Grunden Umschlage gemacht waren oder ortliche Warme­
anwendungen stattgefunden hatten, werden die entzundlichen Erscheinungen 
gesteigert, wie wir das ofter gesehen haben. Auch hierdurch kann die Diagnosen­
stellung in eine falsche Bahn gelenkt werden. 

4. Allgemeine Bontgendiagnose. 

Fur die Rontgendiagnose sind nach KrENBOCK folgende vier Reaktions­
typen (I-IV) zu unterscheiden, die vom Bau des Primargewachses und seiner 
Wachstumskraft, vom Ort des befallenen Knochens, von der Widerstandskraft 
des Knochengewebes gegen das Blastomgewebe, vielleicht auch von dem Wege, 
auf dem der Knochen vom Krebsgewebe erreicht ist (Lymph-Blutweg, unmittel­
bares Einwachsen), abhangen. 

KIENBOCK unterscheidet nach dem Rontgenbild: 
I. rein knochenauflosende (osteolytische) Formen. Das Knochengewebe 

verhalt sich ganz reaktionslos, es findet sich nur Knochenzerstorung. Diesen 
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Typ nennt er sehr treffend auch den Myelomtyp. Er wird am haufigsten bei 
Metastasen nach Mammacarcinomen und Hypernephroiden beobachtet. Ront­
genologisch ist eine Verwechslung mit Myelomherden durchaus moglich (vgl. 
Abb. 18, S. 111). 

Unterformen sind: 

a) die porotische Form in der Einzahl und in der Mehrzahl, wobei mtr ein 
Teil des betreffenden Skeletabschnittes zerstort ist (Abb. 17, 31, 36, 54, 57 bis 
59, 78, 112). 

b) die "Tabula rasa"-Form, wobei ein ganzer Knochenabschnitt zerstort 
sein kann (Abb.24). In diesem FaIle kann dcr Knochen auch aufgetrieben 
sein (Abb. 58, S. 141). 

II. Es findet sich eine leichte Reaktion des Knochengewebes am Rande der 
Metastase: die schalig-cystische Form. Sie wird am meisten bei adenomatosen 
Gewachsen (Schilddriisenadenomen, Hypernephroiden) beobachtet. In diesen 
Fallen liegt am Rand noch eine knocherne Rinde, im Innern sind diinnbalkige 
und weitmaschige Biilkchen erhalten. Bei dieser Form wird keine Generalisation 
beobachtet. Die vorhandene Schale kann der zerstorenden Aufblahung weit­
gehend Widerstand geleistet haben (Abb. 63, S. 157), sie kann aber auch 
schon zum Teil reaktiv neugebildet sein. 

III. "Fleckig-gemischte" oder "scheckige" Formen. Hier kommt zu den 
Zerstorungsherden eine teilweise Verdichtung, also eine starkere Reaktion, 
hinzu. LERI und seine Mitarbeiter sprechen von einem pagetoiden Typ (Abb. 40, 
S.126). Diese Rontgenbilder werden von den Franzosen auch als wolkig 
(pommele) bezeichnet. Hiiufigstes Vorkommen bei Mamma- und Prostata­
krebsen. 

IV. Die rein osteoplastischen und sklerosierenden Carcinommetastasen, die 
wir fast nur yom Prostatakrebs her kennen, und die nur gelegentlich noch bei 
anderen, meist scirrhosen Carcinomen, hauptsiichlich dem Scirrhus mammae 
beobachtet werden (Abb. 45,48). Kleinfleckige Verdichtungsherde im Beginn 
konnen zu einer vollkommenen Eburnisation, am Wirbel zum sog. Marmor­
oder Elfenbeinwirbel (vertebre d'ivoir der Franzosen) fiihren (Abb. 44, S. 128). 

Zu dies en Typen konnen die durch Spontanjraktttren und die durch statische 
Dejormierungen bedingten Veranderungen hinzukommen. Wichtig ist auch die 
Zurechnung von reaktiven Veranderungen durch Bestrahlungen, welche sehr 
haufig zu Knochenverdichtungen oder Spiculaebildungen fiihren, iiber die im 
einzelncn zu sprechen ist. 

o. Knochenmetastasen und Blutbild. 

Einer ortlichen Veranderung des Knochenmarkes entspricht nicht zwangs­
laufig eine Veriindenmg in der morphologischen Zusammensetzung des Blutes. 
Sind Metastasen in grol3er Menge iiber Gebiete roten Knochenmarkes zerstreut, 
so konnte es eher zu Veranderungen des Blutbildes kommen, als bei einzel­
stehenden kleineren Geschwulstherden. Es bestehen hier jedoch keine Ab­
hangigkeiten. So werden ausgedehnte Knochenmetastasen ohne wesentliche 
Beeinflussung des Blutbildes gesehen. Die Erkliirung hierfiir kann nur darin 
gesucht werden, dal3 immer noch an einzelnen Stellen geniigend rotes Mark 
vorhanden ist, urn die Funktion des Knochenmarkes aufrechtzuerhalten. 

7* 
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Die Beeintrachtigung der Knochenmarkstatigkeit ist durch ortliche Ver­
drangung oder Zerstorung des Markes oder durch eine KnochenneubiJdung, 
welche das Mark erdruckt, moglich. Bei osteoplastischen Knochenmarks­
metastasen handelt es sich in der Regel um beides, bei osteoklastischen Meta. 
stasen nur urn eine Verdrangung oder Zerstorung. 

Das Knochenmark beantwortet die Anwesenheit des fremden Gewebes 
schon makroskopisch ganz verschieden. 1m Fettmark kann es in der Umgebung 
der Metastase zu einer Umwandlung in rotes Mark kommen, das Fettmark 

Abb.IO. Mammacarcinommetastase im Wirbelkorper. (Beob.I, 
S. 107). Untcn normales rotes Knochenmark. Ro·bild Abb. 11. 

kann sich unverandert 
verhalten, oder es kann 
bindegewe big veroden. Das 
rote Mark ist oft ganz 
normal. Auch mikrosko­
pisch falit bei Metastasen 
im roten Mark auf, wie 
sich dieses gelegentlich in 
unmittelbarer Nachbar­
schaft des Krebsgewebes 
volligunbeteiligt (s. Abb.l0) 
verhalt, und zwar sowohl 
bei osteoplastischen als 
auch bei osteoklastischen 
Metastasen. 

Die bei Knochenmeta­
stasen beobachteten Ver­
anderungen des peripheren 
Blutbildes werden ver­
schieden beschrieben. Von 
N EAGELI, HIRSCHFELD und 
ASSMANN wurde eine Reiz-

myelocytose und A U8schwemmung von N ormoblasten bei einer sekundaren 
Anamie als kennzeichnend fur Knochenmetastasen angesehen. HANHART 
betonte aber schon 1923, daB dieses von vielen Seiten als typisch fur 
Knochenmarkscarcinose angesehene Blutbild die grofJe Ausnahme bildet. 
Er fand es unter 30 Fallen nur Imal vorubergehend und auch da nur 
angedeutet. In der Halfte seiner Falie bestanden uberhaupt keine Blutbild­
veranderungen, in der anderen Halfte nur leichte Anamien mit geringgradiger 
Normoblastose und gelegentlicher Reizungsmyelocytose. Noch entschiedener 
sprach sich 1932 WEINGARTEN gegen den Wert des Blutbildes aus, der bei 
17 Fallen ganz ausgedehnter Metastasierung im Skelet nicht ein einziges Mal 
die angegebenen typischen Veranderungen feststellte. Eine mittlere Anamie 
fand sich nur in 6 Fallen, eine hochgradige nur einmal infolge Blutbrechens 
bei Magencarcinom. 1m wei Ben Blutbild fand sich eher eine Lymphocytose 
als eine Neutrophilie. Pathologische Formen der WeiBen wurden nur einmal 
angetroffen. 

V. SCHILLING fiihrt fUr Knochenmarkscarcinommetastasen im roten Blutbild 
eine myelophtisl:sche Anamie ohne regeneratives Erythrocytenbild an. Diese ist 
durch eine Verminderung des erythropoietischen Gewebes ohne Blutbild-
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veriinderung, also lediglich durch die Oligamie gekennzeichnet. Gelegentlich 
soIl auch ein megalocytar-hyperregeneratives Blutbild mit reichlich Normo­
und Megaloblasten, sowie deutlicher Polychromasie vorkommen. 1m weifJen 
Blutbild soIl zuweilen eine Neutrophilie mit hyperregenerativem Blutbild, ein 
"leukamisches Blutbild" mit Ausschwemmung von Myelocyten beobachtet 
werden. 

ZADECK und SONNENFELD vermiBten ebenfalls bei Knochenmarksmetastasen 
Zeichen einer erhohten regeneratorischen Tatigkeit des Knochenmarkes, ",-i.e 
sie an einer Polychromasie und einer Erhohung der Zahl vitalfarbbarer roter 
Blutkorperchen nachweisbar ist. Sie fanden dagegen haufig Normoblasten als 
Folge einer Markreizung. Normoblasten sollen nur bei abgesetzten osteo­
klastischen Metastasen vorhanden sein und sollen bei osteoplastischen Metastasen 
fehlen. Bei osteoklastischen Metastasen solI das weifJe Blutbild eine Leukocytose, 
oft mit Polynukleose und Myelocytose zeigen. Fur osteoplastische Metastasen 
solI zuniichst das MiBverhaltnis zwischen Ausdehnung der Metastasen und der 
GeringfUgigkeit des hamatologischen Befundes auffallend sein. ZADECK und 
SONNENFELD fanden bei 3 Fallen osteoplastischer Carcinose (Prostatakrebs) 
eine sekundare aplastische Anamie; minimale, oft fehlende Normoblasten­
ausschwemmung und eine Leukopenie mit relativer Lymphocytose. Die Autoren 
glauben also das Blutbild zur Unterscheidung von osteoklastischen und osteo­
plastischen Metastasen weitgehend heranziehen zu konnen! Wahrend die meist 
unerhebliche sekundare Anamie beiden Arten der Carcinose gemeinsam ist., 
sollen bei der osteoklastischen Form Leukocytose mit relativer Polynukleose, 
oft mit Myelocytose, bei den osteoplastischen Formen Leukopenie mit relativer 
Lymphocytose vorkommen. Leukopenie mit Lymphocytose fanden wir dagegen 
bei unseren osteoplastischen Metastasen nicht. 

Vor allem beeinflussen zweifellos Ort, Ausdehnung und sekundare Verande­
rungen des Primartumors (Infektion, Nekrose) das Blutbild mehr als einige 
Metastasen. Bekannt ist, daB besonders Magen- und Darmcarcinome mit 
Knochenmetastasen zu erheblichen Veranderungen des roten und weiBen Blut­
bildes fiihren konnen. KURPJUWEIT sah bei Magen- und Gallenblasenkrebsen 
mit Knochenmetastasen Myelocytosen mit 4--17% Myelocyten. Ein Gallen­
blasencarcinom mit. Knochenmetastasen zeigte im roten Blutbild Normoblasten, 
Megaloblasten und Poikilocytose. Eine ahnliche Beobachtung machte SCHLEIP 
bei einem klinisch latent gebliebenen Magencarcinom mit Schadel- und Wirbel­
metastasen. Reichlichen Normoblastenbefund und Myelocytose bei erheblicher 
Anamie, gekennzeichnet durch Anisocytose und Poikilocytose, geben auch 
HARRINGTON und KENNEDY, HARRINGTON und TEACHER, sowie JORDAN und 
BARTELS fUr Magencarcinome mit Knochenmetastasen an. Bei einem Darm­
carcinom mit Knochenmetastasen fanden die letztgenannten Autoren anfangs 
das Blutbild einer perniciosen Anamie mit erhohtem Farbeindex uber 1, spater 
eine typische Reizmyelocytose mit 20% Myelocyten. Derartige Blutbilder 
finden sich aber auch bei Magen-Darmkrebsen ohne Knochenmetastasen und 
sie konnen bei solchen mit Knochenmetastasen fehlen (WARD, eigene Beob­
achtungen). 

Unseres Erachtens gibt es kein typisches Blutbild fur Knochenmetastasen, 
weder fur die osteoklastischen noch fur die osteoplastischen Metastasen. Fur 
viele Krebseinzelherde kann von vornherein keine derartige Beeinflussung des 
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Knochenmarkes er­
wartet werden, daB 
bei der groBen Aus­
dehnung roten Kno­
chenmarkes im Kor­
per und bei dem 
schnellen Eintreten 
anderer Ge biete Ill­

folge Ausfalles eines 
umschriebenen Be­
zirkes von rotem 
Mark eine Verande­
rung des peripheren 

morphologischen 
Blutbildes eintritt. 
Vor all em ist zu be­
riicksichtigen, daB 
das Erstgewachs das 
Blutbild viel er­
heblicher als die 
Knochenmetastasen 
selbst beeinflussen 
kann. Besonders von 
Magen- und Darm­
carcinomen ist die 
Bl ut bild veranderung 
sicher ganz vorwie­
gend auf den Primar­
tumor und nicht auf 
etwaige noch vor­
handene Knochen­
metastasen zuriick­
zufiihren. Eine di­
rekte Beziehung zwi­
schen Magenwand 
und Blutbild geht 
schon aus der An­
nahme eines anti­
anamischen Prinzips 
hervor(CAsTLE), wel­
cher das Knochen­
mark vor der Ent­
gleisung in einen em­
bryonal-megalocyta­
ren Bildungstyp ab­
halt. Aus diesem 
Grunde kommt beim 
Magencarcinom Ill-
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folge Fehlens des antianiimischen Stoffes gelegentlich ein hyperregenerativ­
megalocytiires Blutbild hervor. Es sind sogar Dbergiinge in echte perniciose 
Aniimie yom Typml Morbus BIERMER gesehen worden (V. SCHILLING). Da diese 
Bilder auch ohne Knochenmetastasen vorkommen, wird hierdurch bewiesen, 
daB die Metastasen nicht allein fUr das Blutbild ausschlaggebend sein konnen. 

Unsere Blutbefunde - bei den meisten Patienten wurden wiederholt mehrere 
Blutbilder ausgeziihlt - sind in der folgenden Tabelle zusammengestellt. 

Es fand sich in den meisten Fiillen seitens des roten Blutbildes die von 
V. SCHILLING angegebene myelophtisische, meist nicht hochgradige Aniimie. 
Ein regeneratives Erythrocytenbild wurde von uns nicht gesehen. 1m weiBen 
Blutbild wurden gelegentlich geringe Myelocytenvermehrungen festgestellt. 
Eine Unterscheidung zwischen osteoplastischen und osteoklastischen Metastasen 
war uns nach dem Blutbild unmoglich. 

1m ganzen erweist sich das Blutbad fUr die friihzeitige oder alleinige Diagnose 
von Knochenmarksmetastasen in den allermeisten Fiillen als unzulanglich. Die 
Erfahrungen von HANHART und WEINGARTEN konnen also bestiitigt werden. 
Das Rontgenbild ist unvergleichlich iiberlegener, da es schon zu einer Zeit 
Veriinderungen zeigt, wo iiberhaupt noch keine Blutveriinderungen durch die 
Metastasenbildung im Knochen erwartet werden konnen. 

Spezieller Teil: 

B. Klinik der Knochenmetastasen. 

1. Carcinomatose Knochenmetastasen. 

1. Mammacarcinommetastasen. 

Der weibliche Brustkrebs steht sehr wahrscheinlich beziiglich der absoluten 
Haufigkeit von Knochenmetastasen an erster Stelle. Hierfiir ist entscheidend, 
daB das Mammacarcinom, verglichen mit anderen, erfahrungsgemii13 besonders 
zu Knochenmetastasen neigenden Krebsen, am hiiufigsten vorkommt (M. B. 
SCHMIDT, CHRISTENSEN, BLOODGOOD, PETREN). Auf zehn Brustkrebse entfiillt 
nach einer Sektionsstatistik KITAINS etwa ein Prostatakrebs und ein Hyper­
nephroid. Man rechnet den Anteil der weiblichen Mammacarcinome an der 
Krebsgesamtzahl nach Sektionsstatistiken auf 4-lO%. Die USA.-Statistik 
fiir das Jahr 1914 gibt auf 52420 GesamtkrebstodesfiiIle 5423 Mammakrebs­
todesfiille an. Die klinischen Angaben sind selbstverstiindlich recht verschieden. 
In einer sehr. gro13en klinischen Statistik aus dem Memorial Hospital in New 
York wird die Hiiufigkeit der weiblichen Mammacarcinome mit 30% aller dort 
behandelten Carcinome angegeben (PACK und LE FEVRE). 

Die Angaben iiber die Haufigkeit der Knochenmetastasen im Verhiiltnis zum 
zugehorigen Erstgewiichs schwanken erheblich. AIle derartigen Zahlenangaben 
sind stark von verschiedenen Umstiinden abhiingig, z. B. ob der Nachunter­
sucher aIle Brustkrebse sah oder nur operierte und nachbestrahlte, ob die Nach­
untersuchung klinisch und rontgenologisch, und dabei in welchem Umfange, 
erfolgte. Die hochsten Zahlen kommen dort heraus, wo hiiufige Nachunter­
suchungen stattfanden und wo mit Rontgenplatten nicht gespart zu werden 
brauchte. Ofter findet man die Herde dort, wo man sie am wenigsten erwartet, 
weil Knochenmetastasen klinisch erscheinungslos verlaufen konnen. 
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Die Radiologen CARNETT und HOWELL (1930) untersuchten 267 Patientinnen rontgeno­
logisch, die mit Metastasen nach der Operation oder inoperabel zur ROntgenbestrahlung 
kamen, und stellten bei 101 Patientinnen, also 38%, Knochenmetastasen fest. MATHEY­
CORNAT gibt fUr 105 Mammacarcinome 28,5% Knochenmetastasen an, also ebenfalls einen 
hohen Hundertsatz. Zu ahnlichen Zahlen kommen, bei allerdings wesentlich weniger Fallen, 
MALJEFF (13 Knochenmetastasen auf 65 Brustkrebse) und INGRAHAM (21 auf 133). COPE­
LAND berechnet die Zahl der Knochenmetastasen fiir den Brustkrebs klinisch-rontgeno­
logisch auf 5,2% (1914 Falle). MEYERDING, RUSSEL und GARVIN auf 3,48% (1985 Falle). 
Wahrend sich die beiden letzten Zahlen von 4--5 % Knochenmetastasen augenscheinlich 
auf alle dem Kliniker unterlaufenden Mammacarcinome beziehen, erklii.ren sich die kiiheren 
Hundertsatzziffern von CARNETT und HOWELL, Bowie von MATHEy-CORNAT wohl darauB, 
daB augenscheinlich vorgeschrittenste, dem Radiologen im letzten Stadium zugewiesene 
Falle untersucht wurden. Diese Zahlen reichen dann fast an die Sektionszahlen heran. 
Die Sektionsstatistiken geben die auffallend hohe Zahl von 56-80% Knochenmetastasen 
an (KITAIN [Institut LUBARSCHS] 56%, ZEMGULYS [Institut SCHMORLS] 78%, KRASLING 
80%). Da man sich in vielen pathologischen Instituten immer noch auf eine ungeniigende 
Skeletuntersuchung beschrankt, gibt es auch Statistiken, wo die Prozentzahl fiir Knochen­
metastasen des Mammacarcinoms unter den Zahlen der Rontgenologen liegt. 

Die Reihenfolge der von MammacarcinommetastaBen befallenen einzelnen Knochen wird 
der Haufigkeit nach von CARNETT und HOWELL wie folgt angegeben (die Zahlen in Klammern 
sind keine Prozentzahlen): Becken (45), LW (44), BW (41), Oberschenkel (42), Rippen (45). 
Diese Knochen sind also ziemlich gleich haufig befallen. Es folgen dann: Schadel (14), 
HW (10), Unterschenkelknochen (7), Vorderarmknochen (6), FuBknochen (14). Von LENZ 
und FREID: Becken (78), Oberschenkel (44), LW (34), Rippen (32), Schadel (29), BW (24), 
Kreuzbein (23), Oberarm (22), Schulterblatt (13), Schliisselbein (12), HW (8), Unterschenkel 
(3), nur Imal Sternum (!), Radius, Ulna, Fibula, Hand- und FuBwurzelknochen. Von 
SUTHERLAND, DECKER und CILLEY: Becken (213), LW (130), Rippen (85), Oberschenkel 
(74), Schultergiirtel (34), Schadel (31), BW (29), Oberarm (18), HW (8). COPELAND fiihrt 
nacheinander Wirbelsaule, Becken, Oberschenkel, Schadel, Rippen, Humerus an. 

Becken, Stammwirbel, Schultergurtel und Oberschenkel sind zweifellos die 
bevorzugt erkrankten Knochen. Auf die Seltenheit der Erkrankung stammferner 
Knochen wurde im allgemeinen Teil bereits hingewiesen. Das Brustbein ist 
sicher haufiger befallen, als im allgemeinen angegeben wird. Der rontgenologische 
Nachweis ist nur bei richtiger Technik (Kontaktaufnahmen LAUVEN) und 
groBeren Herden moglich (s. Abb. 68). 

1m Rontgenbild sind die Veranderungen meist osteolytische. Die osteoplastischen 
Metastasen treten zuriick (Beob. 9, FRITSCH, KJEWE). LENZ und FREID geben 
Dreiviertel der Mammametastasen als osteoklastische an, was wohl zu niedrig 
erscheint. Von 393 Mammacarcinommetastasen der Autoren SUTHERLAND, 
DECKER und CILLEY waren 375 rein osteolytisch, 5 fleckig-gemischt und 
13 osteoplastisch. Die Mehrzahl samtlicher Mammacarcinommetastasen ist 
multipel. Der Einzelherd ist nur ein Stadium der weiteren. Verstreuung. 
Bei den singularen Herden iiberwiegen die osteolytischen. Osteoplastische 
Einzelherde gehoren zu den Seltenheiten. MATHEy-CORNAT bildet eine derartige 
osteoplastische Einzelmetastase im Humerus abo Die Abb. 27 zeigt eine leicht 
osteoplastische Metastase eines Lendenwirbelkorpers. GINSBURG sah eine osteo­
plastische Umwandlung des Schiidels 17 Jahre nach Amputatio mammae, 
welche bis zum Probeschnitt fiir eine PAGETSche Ostitis deformans gehalten 
wurde. Es handelte sich also urn fleckig gemischte Metastasen mit V'berwiegen 
der Knochenneubildungsvorgange, bei welchen die Ostitis deformans PAGET 
differentialdiagnostisch zu erwagen ist. 1m Rontgenbild konnen ohne Kenntnis 
des klinischen Befundes osteolytische Mammacarcinommetastasen auGer mit 
anderen Metastasen noch mit Myelomherden verwechselt werden. 
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tiber das Verhaltnis der Metastasenhiiufigkeit bei radikal Operierten zu nicht­
radikal oder nicht Operierten lassen sich keine sicheren Angaben machen. Die 
Zeit zwischen dem ersten Bemerken einer Brustgeschwulst und dem Auftreten 
von Knochenmetastasen uberhaupt wird von INGRAHAM auffallend hoch an­
gegeben; und zwar, fUr die allerdings kleine Zahl von 21 Knochenmetastasen, 
auf 7 Monate bis 14 Jahre, mit dem haufigsten Zeitintervall von 3-5 Jahren. 
Es ist fraglich, ob das Intervall bei den radikal operierten Fallen groBer als 
bei den nicht operierten ist. LENZ und FREID geben es fur 36 radikal operierte 
Falle mit 10-46 Monaten, fur 7 nicht operierte mit 6-29 Monaten an. 
Ob ein Unterschled zwischen, "inoperabel" und "nichtoperiert" gemacht ist, 
laBt sich nicht sagen. Mit groBer Wahrscheinlichkeit ist anzunehmen, daB die 
Patt. nicht operiert wurden, weil sie bereits inoperabel waren. Da solche Patt. 
aber in diesem Fall schon eine wesentlich langere Erkrankungszeit hinter sich 
hatten, sind derartige Angaben nur mit Vorsicht zu verwerten. COPELAND 
fand zwischen Radikaloperation und Knochenmetastasen bei 74 Patientinnen 
im Durchschnitt ein Intervall von 30 Monaten. Ais Ausnahmen fanden sich 
Zwischenraume von 9-20 Jahren. Bei unseren Beobachtungen betrug die 
Zeit in dieser Gruppe nur 6-20 Monate. Bei einer zweiten Gruppe COPELANDs, 
wo nur die Brustdruse entfernt oder eine einfache Excision gemacht war, betrug 
das Intervall bei 18 Fallen im Mittel 16,7 Monate. Bei den inoperablen Fallen 
zeigte sich die Knochenmetastase bereits 1-24 Monate nach Bemerken des 
Primartumors. Hieraus konnte man schlieBen, daB die Knochenmetastasen 
bei den unzureichend oder nicht operierten Fallen in der Regel fruher in Erschei­
nung traten. Die Zahlen reichen un seres Erachtens aber zu einer Entscheidung 
nicht aus (Fehler der kleinen Zahl, Unkenntnis der Dauer der Erkrankung 
vor der Operation oder vor der Diagnosenstellung). Es spielt zweifellos eine 
wichtige Rolle, wie lange das Carcinom bereits vor der Operation bestand. 

Operation und Nachbestrahlung bieten bis jetzt leider noch keine Gewiihr 
dafur, daB das Auftreten von Knochenmetastasen verhindert oder wenigstens 
aufgehaltcn wird. Wir sahen Patientinnen, bei denen trotz friihzeitiger Er­
kennung und einwandfreier Operation mit Nachbestrahlung Knochenmetastasen 
schon einige Monate nach der Operation in Erscheinung traten. Es sind das 
auch nach Angaben anderer Autoren keine besonderen Seltenheiten. Bisher ist 
eine Abhangigkeit des Verlaufes von der Art der Behandlung nicht bekannt. 
Keinesfalls kann gesagt werden, daB der Verlauf der Knochenerkrankung 
selbst bei nicht operierten oder nicht genugend operierten Patientinnen ein 
schnellerer ist. 

Klinische Beo bach tungen. 

Wir bringen zunachst den Verlauf bei einem unbehandelten Mammaca.rcinom. 

1. 41j. ~,1530/1930. Vor 1 Jahr Feststellung eines derben Knotens in der re Brust 
durch die Pat. selbst. Seit einem halben Jahr wegen "Ischias" und "Rheumatismus" in 
den Beinen behandelt. Schmerzen unertraglich. - Be/und: Kachexie, Ikterus. Manns­
faustgroBes, unverschiebliches Carcinom der re Mamma. Gibbus in Hohe des 11. BW. 
Leber stark vergroBert. In beiden Lungen Metastasen. Eo-Bilder der Wirbelsaule: Starke 
Atrophie der gesamten WS. Spontanfraktur des 12. BWK_ Zwischenwirbelscheiben nicht 
zerstort. - Neurologisch: PSR schwer auszulosen, sonst keine Reflexstorungen. Keine 
Ischiassymptome, keine Sensibilitatsstorungen (Univ. Nervenklinik Prof. KEHRER). 
Diagnose: Mammacarcinom. Lungcn- und Lebermetastasen, Metastasc im 12. BWK mit 
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Spontanfraktur. Autopsie: gleiche Diagnose. - Ro·bild der Leichenwirbelsaule: wesent­
lich mehr Metastasen als klinisch angenommen. 11. BWK vollig zerstOrt. 1m 6., 7. und 
8. BWK ausgedehnte Aufhellungen, ebenso im 1. LWK (Abb. 11). Histologischer Befund 
(Celloidinganzschnitte mehrerer Wirbelkorper): Spongiosa im 12. BWK fast restlos zerstOrt. 
An einigen noch erhaltenen Knochenbalkchen geringe lakunare Arrosion. Diinne Corticalis 
nur noch an der Hinterwand erhalten; dort noch Reste von rotem Knochenmark. Klein­

Abb.l1. 41J. 'i'. (1). Osteolytische Wirbelmcta­
swen bei nicht operiertem Mammacarcinom. 
Spontanfraktur des 12. BWK. Zwischenwirbcl-

scheiben erhalten. LeichcnwirbelsRule. 

zelliges alveolares Carcinomgewebe im ganzen 
Wirbelkiirper. Bindegewebsentwicklung sehr 
gering. Zwischenwirbelscheiben unveriindert. 

Der Verlauf der Erkrankung war bei 
dicsem unbehandelten Mammacarcinom 
ein sehr schneller; er betrug im ganzen 
nur etwa 1 Jahr. Allerdings muB bei 
allen derartigen Zahlenangaben immer 
eine Einschrankung gemacht werden. 
Das Vorhandensein eines Mammacarci­
noms wird von manehen Patt., und zwar 
nieht nur vom Lande, auffallend lange 
nieht bemerkt. DieZeitdauer der Erkran­
kung kann also unterschiitzt werden. Es 
gibt sogar kleine Scirrhen, die von ihrer 
Tragerin iiberhaupt nicht festgestellt 
werden. 

An der Rontgenaufnahme der Leben­
den war nur eine dureh Metastasen 
hervorgerufene Spontanfraktur des 12. 
BWK angenommen worden. Die Abh. 11 
beweist, daB die Rontgenuntersuchung 
der Leichenwirbelsaule wesentlich mehr 
Metastasen erfaBt. Wiehtig fur Wirbel­
aufnahmen iiberhaupt ist, daB es ront­

genologisch eine Grenze der Darstellbar­
keit von Spongiosaherden gibt (CHASIN). 

Diese konnen bis ErbsgroI3e der Erkenn­
barkeit entgehen, wenn sie die Cortiealis 
nicht mitbeteiligen. Umschriebene Herde 
bis zu einem Durehmesser von 1,5 em 
konnen erst im seitlir,hen Bild siehtbar 
werden, wenn sie in die Riehtung des 
Zentralstrahles fallen . Die Seitenauf­
nahme ist bei Wirbelsaulenveranderungen 
daher unentbehrlieh. Aueh die bei 

osteoklastisehen Herden stets vorhandene starke Atrophie kann von der Erken­
nung einzelner Herde ablenken, besonders wenn die Aufmerksamkeit auf 
einen gebrochenen Wirbel gerichtet ist. 

Der Verlauf der Metastasierung bei einer nieht radikal operierten Patientin 
zeigt die folgende Beobaehtung, welehe die im allgemeinen Teil auseinander­
gesetzte Feststellung beleuchtet, daB die Knochencarcinose ganz langsam vom 
Stamm au-s peripherwiirts fortschreitet. 
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2. 38j. ~, 126/1933. Eigene Feststellung der Brustgeschwulst im November 1932, an· 
schlie Bend sofortige Op. Einfache Excision! Mai 1933 Aufnahme mit einem Rezidiv und 
Achsellymphknotenmetastasen. Lungen und Pleuren o. B. Op. 27. 5. 33: Amputatio 
mammae mit Driisenausraumung. An der Art. und Vena axill. muB eine ganz derbe, strang­
formige, fest mit der GefaBwand verbackene Geschwulstplatte zuriickgelassen werden. Histo­
logisch : Scirrhus. Wegen weitgehender Fortnahme der Haut mit Transplantation zunachst 
keine Nachbestrahlung. - Juni 1933 : Unertragliche Kreuzschmerzen. R6-bild: Metastasen 
im 1. und 2. LWK. Heftiger Klopf- und Stauchschmerz. Liegeschale. Rontgenbestrahlung 
der oberen LWS. Nach der Bestrahlung und in der Liegeschale keine Schmerzen. Sept. 
1933 starke Kachexie. Rontgenbestrahlung der BWS. Okt. 1933 Klagen iiber Vollegefiihl 

Abb.12. 38j . \' . (2). Multiple flcckig'gemischte Metastasen des Beckens, der nntcren LWS, des 
Kreuzbeines nnd der proxima\en Fcmura bschnitte 1 Jahr nach Excision ( !) cines Mammacarcinol1lB. 

Nov. 1933. 

im Magen. Durchleuchtung : Starker Hochstand des li Zwerchfells. Magen ausgezogen, 
nach li unten verschoben, ohne wesentliche Formveranderungen. Zunehmende Zerstorung 
der LWS. Osteolytische Herde im Kreuzbein und in der Beckenschaufel, sowie in den unteren 
Rippen. - Nov. 1933: Multiple fleckig-gemischte Metastasen samtlicher Beckenknochen 
und der angrenzenden Teile des Oberschenkelkopfes und -halses (s.Abb. 12). - Dez. 1933: 
Unzureichende Nahrungsaufnahme, Abmagerung zum Skelet. Klagen iiber "rheumatische 
Schmerzen" im li Oberschenkel, dagegen nicht mehr iiber die Wirbelsaule. Hochgradige 
Obstipation. Bei regelmaBiger Eukodalverabreichung keine Klagen. R6-Bilder: Ober­
schenkelschafte bis zur Mitte von feinfleckigen osteolytischen Metastasen eingenommen 
(s. Abb. 13). An den Oberarmschaften carticale und periostale knochenneubildende Meta­
stasen. Oberarmkopfe von kleinfleckigen osteolytischen Metastasen eingenommen (s. 
Abb. 14-16). - Jan. 1934 weitere hochgradige Abmagerung. Selbstbezeichnung "Haut 
und Knochen". Nur gelegentlich Erbrechen. Wechselnde und nicht dauernde Klagen 
iiber einzelne Knochen beim Liegen, iiber die Schulter, den Oberschenkel, iiber den 
Riicken. April 1934 : Die Metastasen reichen bis zum Ellbogen und bis unter das Kniegelenk 
(Abb. 17 u. 18). - Mai 1934: Zahlreiche osteolytische Schadelmetastasen (Abb. 20). Geistig 
vollig klar und regsam. Frei von Metastasen sind nach den Ro-Aufnahmen nur noch Hande 
und Fiille. Bei regelmalliger Verabreichung von Morphin in Anbetracht des Erkrankungs­
grades auffallend wenig Klagen. Lichtbild der kachektischen Pat. (s. Abb. 19). Chloasma 
kachecticum (Melaninanreicherung als Ausdruck gesteigerten Zell7.erfalles ?). - Juli 1934: 
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Starkerer Verfall. Unterkieferauftreibung Ii. Ro·bild osteolytische Metastasen (Abb. 21). 
Samtliche HWK in gleicher Weise befallen. - Okt. 1934: Hiift· und Kniebeugekontrakturen. 

Abb. 13. Abb. H . Abb. 15. 
Abb. 13-16. 38j. l'. (2). Fortschreitende zentrifugale Skeletmemstasierung eines Mammacarcinoms. 
Dez. 1933. Abb. 13. Fcinfleckige osteolytiscbe Metasmsen bis zur Mitte beider FemurscbMte. 
Abb.14 u. 15. Periostal a.pponierende Meta.tasen del' HumerusschMte. Abb. 16. Osteolytischc 

o berarmkopfmetastasen. 

Abb.16 . 

Gelegentlich Schmerzen in der Schulter, der Hiifte, den 
Kniegelenken. GroBe EBlust, dabei nur Haut und 
Knochen. In der letzten Woche Doppelsehen auf dem Ii 
Auge (Orbitametastase). BENCE· JONES im Ham negativ. 
- Nov. 1934: Zunehmender Verfall. Ascites. Knochel· 
odeme. Nachlassen der EBiust. Starke Herabsetzung des 
Horvermogens (Felsenbeinmetastasen ?).-Am 17.11. 34t. 
- Autopsie : Hochgradige allgemeine Metastasierung des 
ganzen Skeletsystems. Ausgedehnte groB. und klein­
knotige Tochterherde in der Leber. Metastasen in der 
Milz, beiden Nebennieren, beiden Pleuren, in den media­
stinalen und paraaortalen Lymphdriisen, sowie in den 
perigastralen Lymphknoten, diffuse kleinknotige Krebs­
absiedlung in der Dura. Obliteration beider Pleuren, 
kleiner verschwielter, abgekapselter Herd in der Ii Lungen­
spitze. Konzentrische Herzhypertrophie. Granularatro· 
phie der Nieren. 

Die Krankheitsdauer betrug bei dieser fast voll­
standigen Skeletmetastasierung etwa 2 Jahre. Kli­

nisch und rontgenologisch liellen sich alle Stadien der Absiedlung verfolgen. 
Mit dem Vorhandensein paravertebraler Lymphknotenmetastasen ist unseres 
Erachtens die lymphogene Ausbreitung mindestens im Gebiet der Wirbelsaule 
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weitgehend gesichert. Der rontgenologische 
Nachweis der Knochenmetastasen erfolgte 
in nachstehender Reihenfolge: Wirbelsaule 
(zuerst 1. und 2. LWK), danach die ubrigen 
Wirbel, Becken, Rippen, beide Oberschen­
kel, beide Oberarme, Unterarme, Schadel-

Abb. 17. Abb. 18. 
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Abb. 17 u.18. 38j.!i!. (2). Fortschreitende Skeletcarcinose eines Mammaearcinoms. Abb. 17. Klein­
fleckige osteolytische Metastasen im Tibiakopf beiderseits. Abb. 18. Osteolytische Metastasen beider 

OberarmschMte. April 1934. 

dach, Unterkiefer. Sie 
stimmt somit gut mit der 
oben angegebenengewohn­
lichen Reihenfolge der 
Knochenmetastasierung 
beim Mammacarcinom 

uberein und zeigt das 
langsame periphere Fort­
schreiten (s. Abb. 12-18). 

Das Rontgenbild der 
Metastasen war zunachst 
in den Wirbelkorpern und 
den Rippen ein rein osteo­
lytisches ohne jede Kno­
chenreaktion und spielte 
dann in ein fleckig-ge­
mischtes Bild hiniiber, wie 
besonders die Beckeniiber­
sicht Abb. 12 und die Lei­
chenwirbelsaule (Abb. 22) Abb.19. Lichtbild der Pat. 2. In der Mammaamputationsnarbe 

kein Rezidiv. Kachexie. Chloasmakachectieum. 
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zeigen, wo verschwommene Zerstorungs- und Verdichtungsherde miteinander ab­
wechseln. Auffallend ist die UngleichmiU3igkeit der verschiedenen Herde bei Ver­
gleich untereinander, sowohl hinsichtlich des Sitzes der Erkrankung am Knochen­
querschnitt, wie hinsichtlich der Knochenreaktion. Mikroskopisch liellen sich an 

Abb.20. 
Abb. 20 u. 21. 38j. <;1 (2). Generalisierte Carcinosc. Abb.20. Osteolytischc Schadeldachmetastasen 

Mai 1931. Abb. 21. OBteolytische Unterkietermetastase. Juli 1934. 

den meisten Knochen, besonders an der 
Wirbelsaule und am Becken angedeutete 
Knochenneubildungsbestrebungen fest­
stellen (s. Abb. 5). Hervorzuheben ist, 
daB dabei von einer durch Bestrahlung 
hervorgerufenen Veranderung im Sinne 
einer Umwandlung osteolytischer Meta­
stasen zu osteopoietischen, wie sie an der 
Wirbelsaule, am Becken und spat.er ge­
radezu auffallig auch an den Oberarm­
schaften zur Ausbildung kommt, nicht 

Abb.21. gesprochen werden kann, da sie auch in 
nicht bestrahlten Knochengebieten beob­

achtet wurden. Wenn wir auch im allgemeinen nur eine Art der Knochenreaktion 
bei den Metastasen des gleichen Erstgewachses vor uns haben, so gehoren 
diese verschiedenen Bilder doch nicht zu den groBen Seltenheiten. Sie sind 
vielmehr unserer Ansicht nach mit ein Beweis dafiir, daB osteolytische und osteo­
plastische Metastasen nur bestimmte Phasen gleicher Vorgiinge sind. 1m k:rassen 
Gegensatz zu der auffallenden Krebsausbreitung im Skelet stand zeitweise, 



Knochenmetastasen bosartiger Geschwiilste. 113 

besonders im letzten halben Jahr des Lebens der verhliJtnismaBig geringe Grad 
von Beschwerden, obwohl die Pat. nur im Anfang Bestrahlungen auf die 
zuerst entdeckten Wirbeltochterherde erhalten hatte. 

Generalisierte Skeletcarcinosen sind wiederholt beim Mammacarcinom be­
schrieben worden (BEATSON, FOSTER, GILES, HAWLEY, JOUVEAU-DuBREUIL und 

ROQUES, LABORDE, Lus­

Abb.22. 39j.\'. (2). GeneraJisierte Skeletcarcinose. Wirbelsaule 
und Thorax post mortem. Gemischtfleckige Metastasen in den 
Wil'beln, osteolytische in den Rippen (vgl. Mikrophotos Abb. 

5 11. 6). 

CINTAN, MEYER-BoRSTEL, 
NEAL und ROBNETT, SA-

Abb. 23. 39j. \'. (2). Generali­
sierte Skeletcarcinose. Sternum 

post mOl'tem. 

BRAZES, JEANNENEY und MATHEY-CORNAT, SORREL und SORREL-DEJERINE, 
THOMSON und KEILLER). Sie kommen in gleicher Ausdehnung eigentlich nur 
noch beim Prostatakrebs vor, wahrend andere Erstgewachse nur ganz selten 
einmal derartige vollige Skeletmetastasierungen aufweisen. Skeletcarcinosen 
haben immer ein langsames Krebswachstum, nicht dagegen das Freisein innerer 
Organe von Metastasen zur Voraussetzung, wie unsere Beobachtung lehrt. 

Eine Ausbreitung bis in die Fingerknochen hinein beschreiben BENDICK und JAKOBS; 

bei der 29j. Frau brauchte die vollstandige Aussaat yon der Amputatio mammae ab 

Ergebnisse del' Chirurgie. XXVIII. 8 
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gerechnet 21/2 Jahre. Mit der langsamen Ausbreitung scheint zusammenzuhangen, daB 
Spontanfrakturen bei allgemeiner Aussaat im Skeletsystem seltener sind. 

Spontanfrakturen sind bei Mammacarcinommetastasen am haufigsten im 
Schenkelhals beobachtet worden. Von 15 Spontanfrakturen bei 100 Mamma­
carcinommetastasen COPELANDS entfielen 13 auf den Schenkelhals, eine auf das 
Darmbein, eine auf die Rippen. Ebenso haufig, doch weniger in die Erscheinung 
tretend und weniger beachtet scheinen Wirbelspontanfrakturen zu sein (s. Abb. ll). 

Abb. 24. 39j. 'i'. (3) . Mammacarcinom. Multiple osteolytischc 
Metastasen der Beckenschaufel. des Scham- und Sitzbeinastes. 

Schenkclhalsspontanfraktur. 

Eine Oberschenkelspon-
tanfraktur bei gleich­
zeitigen Tochterherden in 
Wirbelsaule und Becken 
zeigt die Abb. 24. 1m 
V ordergrund der Be­
schwerden standen hef­
tigeKreuzschmerzen. Die 
SpontanfrakturdesOber­
schenkelhalses wurde erst 
rontgenologisch entdeckt 
und war von der Kranken 
selbst nicht bemerkt 
worden. 

3. 39j . ~,996/1929. Seit 
2 J ahren Knoten in der re 
Brust. 1m oberen auBeren 

Quadranten faustgroBer, 
harter, auf der Unterlage 
verschieblicher Tumor. Ach· 
selhiihle frei von fiihlbaren 
Driisen. Amputatio mammae 
mit Achselhiihlenausrau­

mung am 28. 8. 1929. Histo­
logisch: Ca. medullare. -
15. 11. 30: Sehr heftige 
Kreuzschmerzen. Rii - Be· 
fund: Starke Atrophie der 

Lendenwirbelsaule. 1m 
Kreuzbein,im4. und5. LWK 
und im Ii 1. LWquerfort· 
satz zahlreiche osteolytische, 

kleinfleckige, umschriebene Herde. 1m rechten Sitzbein und beiden Darmbeinschaufeln 
osteolytische Krebsmetastasen. Re Oberschenkelkopf in Tabula rasa· Form weitgehend 
zerstiirt, Schenkelhalsspontanfraktur (s. Abb. 24). 1m Trochanter maj. mehrere porotische 
Aufhellungsherde. 11. 3. 34 t. Zusammen!as8ung: Metastasierung 14 Monate nach kunst­
gerechter Amputatio mammae in Wirbelsaule, Becken und Oberschenkel mit Schenkelhals­
spontanfraktur. Exitus 41/2 Jahre nach Beginn der Erkrankung ohne Rii.Bestrahlung 
der Metastasen. 

Wirbelherde sind zweifellos diejenigen Metastasen, welche am friihesten 
klinische Erscheinungen machen. Sie werden meistens von sehr heftigen Schmer­
zen begleitet. 

4. 37j. ~,2364/1930. Tumor von der Pat. 6 Wochen vor der Aufnahme in der re Brust 
zufallig bemerkt. Geschwulst nur walnuBgroB, auf Pectoralis verschieblich. Mamille ein­
gezogen, keine Achseldriisen fiihlbar. Lungen und Pleuren riintgenologisch und klinisch 
frei. Amputatio mammae mit Driisenausraumung am 26.3.30: Histologisch: Ca. simplex.-
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Am 23.9. 30 plOtzlich beim Biicken sehr heftige Kreuzschmerzen mit hexenschufJartiger Aus­
strahlung des Schmerzes in das linke Bein. Mehrere Tage bettlagerig. Seitdem dauernd 
Schmerzen im Kreuz und im Ii Bein. Starkes Ermiidungsgefiihl. - 21. 10. 30: Aussehen 
gut. Allgemeinzustand nicht verandert. - Schmerzen bei Bewegungen in der Ii Kreuzfuge. 
Stauch- und Klopfschmerz vorhanden. Hiiftgelenke frei beweglich, dabei aber Kreuz­
fugenschmerz. Lasegue neg. Keine Ischiasdruckpunkte. Motorisch am Ii Bein keine Ver­
anderung. R6·Untersuchung: Lungen und Pleuren frei. LWS: Li unterer Abschnitt des 
5. LWK und angrenzende Teile der Seitenschaufel des Kreuzbeines bis zur Kreuzfuge, 
sowie Gelenk zwischen 5. LWK und Kreuzbein zerstort. Auflosung der Knochenstruktur 
in einem apfelgroBen Bereich (Abb. 25). Rechtskonvexe Skoliose der LWS. - Bestrahlung. 

Abb.25. 37j. C:. (4). Mammacarcinommetastase des 5. LWK und des Ii KreuzbeinfJiigcis, 6 Monate 
nach Amputatio mammae. 

Voriibergehende Besserung der Kreuzschmerzen. - Dezember 1930: Trotz der Ietzten 
Bestrahlung immer noch heftige Kreuzschmerzen mit AusstrahIung in das Ii Bein. Wieder­
boIung der Bestrahlung. Keine wesentIiche Besserung. Morphin. t Februar 1931. 

Nach dem klinischen und rontgenologischen Befund handelt es sich urn eine 
80litare osteolytische Metastase im Kreuzbein, die schon 6 Monate nach der 
Amputatio mammae in Erscheinung trat. Der ganze VerIauf vom Beginn der 
Rrkrankung bis zum Tode betrug nur etwas iiber I Jahr. 

Solitdre M etastasen gehoren beim Mammacarcinom zu den seltenen Vor­
kommnissen. Urn den Beweis der solitaren Metastasen zu fiihren, miiBte man 
in jedem FaIle eine rontgenologische Kontrolle mindestens des Rumpfskelets 
bis zum Tode und die Autopsie verIangen. Gerade bei den so haufigen Wirbel­
metastasen kann mit groBer Wahrscheinlichkeit erwartet werden, daB die Herd­
bildung viel ausgedehnter ist, als sie auf den Ro-bildern wah rend des Lebens 
erscheint (s. Abb. II) . Da die meisten Patt. zu Hause sterben und gegen Ende 
ihres Lebens infolge vorgeschrittenen Verfalls eine Klinik nicht mehr aufsuchen, 
diirfen die meisten der klinisch gesehenen Einzelherde beim Mammacarcinom nur 

8* 
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jur ein vorubergehendes Bild der Erkrankung angesehen werden. Das Fortsehreiten 
der Skeletmetastasierung bei anfangs "sporadisehen" Wirbelherden zeigte 
bereits die Beob. 2 .. Je Hinger die Erkrankung dauert, desto weniger wird es 
bei der solitaren Knoehenmetastase bleiben. 

Eine leieht osteoplastisehe Metastase des 
4. L WK bei einem mdnnlichen Brustkrebs zeigt 
die Abb. 27. Naeh einer Fcststellung COPELANDS 

kam bei einer Gesamtzahl von 1914 Fallen auf 
100 weibliehe Mammaeareinome mit Knoehen­
metastasen nur 1 mannliehes, woraus sieh schon 
auf die groBe Seltenheit metastasierendcr mann­
Heher Brustkrebse sehlieBen laBt. Dieser weist 
aber im iibrigen die gleiehe Neigung zur Meta­
stasenbildung im Skelet auf, wie der weibliche 
Brustkrebs. 

Abb.26. Abb.27. 
Abb. 26 u . 27. 58j. <1. (5). Mannliches Mammacarcinom Ii. Supraclaviculare Lymphknotenmetastase. 

Leicht osteoplastischc Metastase des 4. L WK. Atrophic der ganzen WS. 
15 Monate nach Radikaloperation. 

5. 58j. 0', llI8/1929. Seit Friihjahr 1928 kIeine schmerzIose Verhiirtung in der Ii Brust. 
1m August 1929 Rotung der Umgebung der Brustwarze, stechende Schmerzen. Am 23. 9. 29 
Aufbruch der Haut neben der Brustwarze. Befund (25. 9. 29); Kraftiger Korperbau. 
BIiihendes Aussehen. In der Umgebung der li Brustwarze fest mit der Haut verwachsene 
rundliche Verhii.rtung von 5-6 mm Durchmesser mit einer beginnenden Ulceration (s. 
Abb.26). Tumor auf dem Pectoralis verschieblich. Keine Achsellymphknoten fiihlb3.r. 
26. 9. 29 Amputatio mammae mit Driisenausriiumung. Histologisch: Medullares. mitosen­
reiehes Carcinoma mammae. 23. 1. 31; Seit einigen Wochen erbsengro/3es Rezidiv. PE; 
Ca. Au/3erdem KIagen iiber heftige, bereits seit einigen Woe hen vorhandene Kreuzsehmerzen. 
Neurologisch kein Befund. Wirbelsiiule frei beweglich. Ro-Aufrwhme: Geringe Spondylitis 
deformans der LWS. Allgemeine Kalkabnahme. Struktur des 4. LWK leicht verdichtet. 



Knochenmetastasen b6sartiger Geschwiilste. 117 

Abb.28. 

Abb.29. 

Li Halfte des 4. LWK erniedrigt. Unscharfe 
Begrenzung der re S3itenflache (s. Abb. 27). 
Querfortsatze des 3. und 4. LWK infolge 
kleinfleckiger Aufhellung kaum noch erkenn­
bar. Ro-Bestrahlung : Schmerzen nach der 
Bestrahlung gebessert. Oktober 1931 t. 

Die Lendenwirbelmetastase war 
I Jahr 4 Monate nach der Op. mit 
N ach bestrahlung feststellbar. Die ganze 
Erkrankung dauerte etwa 4 Jahre. 
Bemerkenswert ist das langsame Fort­
schreiten des Erstgewiichses bis zur 
Operation . Besonders hinzuweisen ist 
wieder auf das gleichzeitige Vorkommen 
einer leicht sklerotischen Metastase im 
4. L WK mit osteolytischen Herden in 
den Querfortsiitzen (vgl. Beob. 2). Auf 
die haujige Metastasierung in den 
Querjortsi:itzen haben ERNST und ROM­
MELT aufmerksam gemacht (s. auch 
Beob. 7). 

Abb.30. 
Abb.28-30. 50J. 9. (6). Mammacarcinom. Multiple osteolytische Wirbelmetastasen. Sehr starke 
Atropbie der gcsamten Wirbelsaule. Defekt am hinteren oberen Rand des 4. BWK und am vorderen 

Ilntcrcn Rand des 3. LWK. Auf der Aufnahme der L'VS von vorne kein sichercr Befund. 

6. 50j. ~, 1427/1933. Pfingsten 1933 Amputatio mammae d. Am 29.4.33 typische 
Radiusfraktur durch Fall (keine Metastase!). Seitdem heftige Kreuzschmerzen und Be­
wegungsbehinderung des Rumpfes. Ausstrahlung in das linke Bein. Starke Klagen. Befund 
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18. lO. 33: Guter E. Z. Keine Anamie. In der Operationsnarbe Rezidiv. Lungen und 
Pleuren frei. Wirbelsiiule: kein Gibbus, uberall Klopfempfindlichkeit. Bewegungen stark 
erschwert. Aufstehen unmoglich. Lasegue neg. Keine Reflexdifferenzen. Wirbelsaule bei 
Stauchung schmerzhaft, desg!. Becken. Ro-Befund: Herabgesetzter Kalkgeha;lt der ganzen 
WS. Mehrere Seitenknickungen leichterer Art. Einige WK, so besonders der 4. und 
10. BWK lassen eine weniger regelmii.llige Struktur erkennen. SickerB MetasUlsendiagrwse 
auf der Vorderaufnahme nicht moglich (s. Abb. 29). Auf der Seitenaufnahme lO. BWK 
erniedrigt. 4. BWK hinten oben ohne jede Knochenstruktur (s. Abb. 28). Lochformige 
Aussparung an der vorderen unteren Kante des 3. LWK (s. Abb. 30). Ro-Bestrahlung der 

Abb. 31. 43j. 'i'. (8). Beginnende osteoiytische 
Metast.ase im oberen Femurschltft. (Multiple 
Schadel-, Becken-,Wlrbelsllulenmetastasen). Fast 

4 Jahre nach Amputatio mammae. 

Wirbelsaule. Zu Hause weiter bettlagerig. 
Weiter heftigste Schmerzen. Dauernde Panto­
pongaben. 20.3.34 t. 

Wirbelmetastasen verlaufen also 
klinisch meist mit heftigen Schmerzen. 
Trotzdem verursachen sie gelegentlich, 
selbst bei Beteiligung mehrerer Wirbel­
korper, nur geringe klinische Symptome 
und wenig Beschwerden. 

7. 42j. tj', 1795/1928. Nov. 1928 auBer­
halb Amputatio mammae dext. Histologisch: 
Scirrhus. Nachbestrahlung. 10.7.29 dicht 
unter der Narbe Hautrezidiv. Histologisch: 
Ca. medullare. Ra- und Ro-bestrahlunginAb­
standen von mehreren Monaten. - Aug. 1930 
Klagen iiber Schmerzen in den Beinen beirn 
Gehen. -24.11. 30 UntersuchungderLenden­
wirbelsaule wegen nicht heftiger Kreuz­
schmerzen. Klagen iiber Stiche in der Wirbel­
saule beim Husten. Taubes Gefiihl undKraft­
losigkeit im li Bein. Klinisch an der Wirbel­
saule weder Klopf- noch Stauchschmerz. 
PSR und ASR Ii nicht auslOsbar. Sen­
sibilitat am Ii Bein intakt. Kein Lasegue. -
Ro-bild der LWS: Zwischenwirbelspaite 
zwischen L 4 und 5 bis auf einen schmalen 

Rest verschwunden. L 4 und L 5 Ii verschmiiJert. Angenagte Seitenflache. In der Knochen­
zeichnung feinfleckige Aufhellungen mit geringen Verdichtungen. Seitlich 4_ LWK im 
ganzen aufgehellt. Querfortsatz des 4. LW Ii teilweise zerstOrt, re nicht zu erkennen, 
desg!. der Ii des 5. LWK Proc. spin. des 3., 4., 5. LWK kleinfleckig aufgehellt. t 15.7.31. 

Es konnen Beschwerden von seiten der Wirbelherde sogar fehlen. Die Tochter­
herde werden entweder zufiiJIig oder, wenn bei Bestehen anderer Metastasen auch 
auf Wirbelherde gefahndetwird, entdeckt. Hierfiir zweiBeobachtungen, die beide 
klinische Erscheinungen von Schiidelmetastasen hatten, die sofort im Ro-bild 
erkannt wurden. Beide Patt. miissen auch an der Schiidelbasis Tochterknoten 
gehabt haben; denn es bestanden Aus/dlle von Hirnnerven (II und VI). Die 
Schiidelbasisherde lieBen sich rontgenologisch nicht nachweisen. 

8. 43j. tj', 962/1934. 1920 Mastitis. Seitdem angeblich Knoten in re Brust. Oktober 
1933 GroBerwerden des Knotens. 5. 1. 31 auBerhalb typische Amputatio mammae. 7 Mon. 
spater plotzIiches Doppelsehen. Ro-aufnahmen: Mehrfache osteolytische Schadelmetastasen. 
Li Abducensparese. Keine Stauungspapille. Voller Visus. Weitere Ro-Aufnahmen: Multiple 
osteolytische Metastasen in der unteren L WS und im Becken, beginnende Metastase im 
oberen Teil des Oberschenkelschaftes (s. Abb. 31). 

9. 52j. tj'. Vor 8 Jahren Amputatio mammae wegen Ca. In den letzten Jahren ofter in 
den Beinen stichartige Schmerzen, im letzten Sommer deutliche Verschlimmerung. Besse­
rung nach einfachen Einreibungen (!). Dann aber sehr heftige Kopfschmerzen, hauptsach-
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Abb.32. 
Abb. 32-35. 52j. ~. (9). Mammaca, vor 
8 .Jahrenop. Abb.32. OdemderreGesichts­
hMfte. Schielstellung des re amaurotischen 
Auges. Knoten an der Stirnhaargren7.e reo 
Abb. 33. Osteolytische SchMelberde. Zer­
stiirungsherde inder Nachbarschaft derSelIa. 
Abb. 34. Gemischt - fleckige Wirbelmeta­
stasen. Abb. 35. Becken·Oberschenkelmeta­
stasen reo Osteoplastische Verdichtung des 

5. LWK. 

Abb.33. 

lich reo Nachts schlaflos. Auftreten dicker 
Knoten am Schadel, die wieder verschwanden 
und an anderen Stellen wiederkamen. Keine 
Behandlung. Klagen iiber Nackensteifigkeit 
und -schmerzen. Keine Klagen uber die Wirbel­
siiule oder iiber Kreuzschmerzen. Befund: 
Mager, anamisch. Blutbild S. Tabelle I, S.102. 
Amaurose reo Rezidivknoten Ii in Mamma­
amputationsnarbe. Re Gesichtshalfte ge­
schwollen und odemat6s. Knotenartige Kno­
chenverdickungen des Schadeldaches (s. Abb. 
32). Wirbelsaule und Becken schmerzfrei, freie 
Beweglichkeit der WS. Hartes Lymphknoten­
paket iiber dem re Leistenband. Re Ober­
schenkel in oberer Halfte geschwollen. Kein 
Stauchschmerz von den Fiillen her. PSR 
bds. +, ASR bds. +. Lasegue -. Keine Sen­
sibilitatsst6rungen. Eo -bilder: Osteolytische 
Metastasen im Schadeldach (Abb. 33) und in 
der HWS. Fleckig-
gemischte Metastasen 
in der ganzen BWS 
und LWS und im 
Becken (s. Abb. 34 u. 
35). Re Femur ohne 
Veranderungen. 

Abb.34. 

Beide Patt. hatten sieher keine klinischen Zeiehen einer metastatisehen 
Wirbelsaulenerkrankung. Bei beiden bestanden ausgedehnte osteolytisehe und 
fleekig-gemisehte Toehterherde in der ganzen WS, 1m letzteren Fall mit Vor­
wiegen osteoplastiseher Veranderungen in der LWS. 
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Eine ausgedehnte Zerstorung der Clavicula und der Scapula in der Nachbar­
Bchaft des Operationsgebietes 3 Jahre nach der Amputatio mammae mit in­
tensiver Nachbestrahlung zeigt die Abb. 36. 

Klinischer Be/und und Funktionsaus/all 'waren ebenfalls au//allend gering. 
10. 61j. ~,224/1927 . Amputatio mammae am 14.5.27: Geschwulst kurze Zeit vorher 

bemerkt. Histologisch: Ca. medullare. Nachbestrahlung. - 27.5.30: Rheumatische Be­
schwerden in der re Schulter. Schreiben, Anfertigung von Handarbeiten, leichte haus­
wirtschaftliche Tatigkeit unbehindert. KJinisch und neurologisch kein Befund. Ro-bild: 
kleinfleckige osteolytische Metastasen im lateralen Schliisselbeinabschnitt und in der 
Scapula (Abb.36). Bestrahlung. t Mai 1931. 

.A.bb.35. 

Die klinischen Erscheinungen, die durch Erkrankung einzelner Wirbel 
hervorgerufen werden, sind demnach insofern charakteriBtisch, als von den 
Patt. in der Regel bei Lenden- und Kreuzwirbelerkrankung mehr oder weniger 
heftige Kreuzschmerzen angegeben werden. Schmerzhaftigkeit bei Stauchung 
und Beklopfung an umschriebener Stelle des erkrankten Wirbels /eltlt sehr oft. 
Es beBteht meiBt eine unzuverliissige Rohenangabe fiir die Stelle deB starksten 
DruckBchmerzes. Ausstrahlung in die Beine wird von den Patt. und Arzten 
irrttimlich als Ischiassymptom gedeutet, ohne daB irgendwelche echten Ischias­
symptome (vgl. allgemeiner Teil) nachweisbar sind. Da die Spontanfraktur 
eines Wirbelkorpers oft lange, oft ganz ansbleibt, fehlt ein Gibbus. Oft laBt 
sich nur ein erhohter Muskeltonus nachweisen, der sich in einer Erschwerung 
fremd- und eigentatiger Bewegungen auBert. Er gleicht die statische Beein­
trachtigung der Wirbelsaule zum Teil aus. Rals- und Brustwirbelerkrankungen 
konnen sich so lange als dumpfe, "rheumatische", hohenmaBig nicht genau 
feststellbare Schmerzen auBern, bis Druck auf auftretende Wurzeln Wurzel­
schmerzen oder Kompression des Querschnitts Querschnittserscheinungen hervor­
ruft, was sehr lange dauern kann und auffallend selten der Fall ist. Die Rontgen­
diagnose ist hier viel friiher moglich. 
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Fiir die Erklarung der "rheumatischen" Beschwerdl!-n und 8chmerzen bei 
Wirbelherden miissen wahrscheinlich mehrere Moglichkeiten in Betracht ge­
zogen werden. Zunachst konnen periostale Reizungen durch corticale Herde 
hervorgerufen werden, die z. B. in den Abb. 28 u. 30 als Randdefekte sehr deut­
lich zu erkennen sind. Ferner konnen statische Beschwerden schon durch geringe 
Verbiegungen und durch umschriebene Infraktionen (Abb. 22) bedingt sein. 
Durch dit> gleichen Veranderungen ist auch Druck oder Zerrung von sensiblen 
Nerven moglich. Bei einer ausgedehn-
ten Aussaat im unteren Lendenwirbel-
saulen- und Kreuzbeinabschnitt ist es 
wohl vorwiegend die carcinomatose 
Umscheidung und Einmauerung der 
austretenden N ervengeflechte, welche 
die teilweise rasenden Schmerzen her­
vorbringen. Zweifellos bestandenbei der 
Kreuzbeinmetastase (Abb. 25) solche 
engsten anatomischen Beziehungen 
zum unteren Abschnitt des Plexus 
lumbalis und zum Plexus sacralis. 

Auffallig ist die Tatsache, daB die 
motorischen Nervenleitungen keinen 
Schaden erleiden. Eine Beeintrachti­
gung der motorischen Leistungen wird 
nur durch eine mechanische Insuffi­
zienz des Skelets hervorgerufen. Die 
Projektion der Schmerzen in die sen­
siblen Hautendgebiete des Plexuslum­
balis wird von PmLIPP und SCHAFER 
bei Druck auf die sensiblen Aste als 
charakteristisch geschildert und gilt 
fiir andere Carcinommetastasen im 
Gebiet der LWS und des Kreuzbeins 
ebenfalls. 

Abb.36. 61j. \'. (10). Ausgedehnte konfluierende 
osteolytische Metastasen der Scapula und des 
SGhliisselbeines 3 Jahre nachAmputatiomammae. 

Die meist sehr heftigen Schmerzen bei Wirbelmetastasen miissen schon 
aus dem Grunde ganz vorwiegend auf die sekundare Beteiligung von Nerven 
bezogen werden, wei! in denjenigen Fallen, wo sich Metastasen an Stellen des 
Skelets befinden, in deren Nahe keine Nervengeflechte liegen, vollige Schmerz­
losigkeit bei groBter Ausdehnung herrschen kann. Jedenfalls ist diese Schmerz­
losigkeit oft so lange vorhanden, bis das Periost mitbeteiligt ist oder eine Fraktur 
eintritt. Selbst dann konnen sogar wesentliche Schmerzen fehlen. In den hier 
fiir Mammacarcinommetastasen gegebenen BeiRpielen verursachten z. B. multiple 
Oberschenkelmetastasen (Abb. 13) keine oder nur voriibergehende und sehr 
geringe Beschwerden, dgl. nicht Humcruskopfmetastasen (Abb. 16), aus­
gedehnte Scapulametastasen (Abb.36). Auf der anderen Seite riefen eine 
solitare Kreuzbeinmetastase (Abb. 25) und multiple Wirbelmetastasen (Abb. 28 
bis 30) unertragliche Schmerzen hervor. Sind die Wirbelherde nu,r auf das Innere 
des Wirbelkorpers beschrankt, sinkt der Wirbelkorper nicht zusammen, wird das 
Periost nicht zerstort, so konnen Schmerzen fehlen (Beob. 8 und 9) . 
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Funktionsst6rungen bleiben oft sehr lange aus. Wenn man sich die Ausdehnung 
mancher ZerstOrungsgebiete im Knochen vor Augen halt, muB man sich wundern, 
daB es noch zu keinen Ausfallen gekommen ist. So sieht man im Bereich der 
GliedmaBen unter Umstanden nur eine ganz geringe Beschrankung der Be­
wegungsfahigkeit (Abb. 36) . 

Auffallig war uns bei mehreren unserer Beobachtungen das MiBverhaltnis 
zwischen dem Vorhandensein von multiplen Metastasen und dem relativ 

guten Aussehen und Allgemein­

Abb.37. 

befinden. 
Die Diagnose ist bei Mamma-

carcinommetastasen darum 
leicht, weil es fur den genauen 
Untersucher keine okkulten 
Mammacarcinome gibt, wah rend 

Abb.38. 
Abb. 37 U. 38. 67j . 'i'. Mammacarcinomrezidiv. Medianes Stirnbeinosteom. glatt begrenzt. 

Keine Metastasen. 

sonst die Frage eines verborgenen Erstgewachses bei man chen Knochenherden 
erhebliche Schwierigkeiten machen kann. Da die meisten Mammacarcinome 
jetzt operiert werden, leitet schon die Tatsache einer Narbe auf dem Thorax 
bei irgendeinem Knochenherd sofort auf den richtigen Herd. Bei osteoklastischen 
oder osteoplastischen Knochenherden ist bei Mammacarcinom sofort an Meta­
stasen zu denken. Man muB selbstverstandlich auch sofort die Moglichkeit einer 
klinischen oder histologischen Fehldiagnose in Betracht ziehen, wenn ein zer­
storender KnochenprozeB bei einer Pat. gefunden wird, die wegen eines an­
geblich gutartigen Mammatumors operiert worden ist. Selbst bei Einzelherden 
ist eine PE, wie bei manchen anderen Metastasen (Schilddrusengewachse, 
Hypernephroid) niemals notig. Wir sahen die Notwendigkeit dazu kein einziges 
Mal, und im Schrifttum findet sich ebenfalls bis auf den obenerwahnten Fall 
von GINSBURG keine dementsprechende Angaben. 

Ein eigenartiges Zusammentreffen eines Osteoms am Stirnbein mit einem 
Mammacarcinomrezidiv bei einer 67j . Frau zeigt die Abb.37 u. 38. Ro-bild, 
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medianer Nahtsitz, weitere Beobachtung sicherten die Diagnose des typischen 
Osteoms. Klinisch lag der Verdacht auf eine Metastase im Stirnbein sehr nahe. 

Die Behandlung kann nur in der Bestrahlung bestehen (s. Abschn. C, S. 191). 

Zusammenfassung. 

Mammacarcinome machen wahrscheinlich absolut am haufigsten Knochen­
metastasen, wei I sie von den zu Knochenmetastasen neigenden Krebsen am 
haufigsten vorkommen. - Klinisch kann durchschnittlich mit mindestens 
4-5 % Knochenmetastasen gerechnct werden. Einzelne Radiologen geben bis 
30% an. - Die Reihenfolge der von Metastasen befaIlenen Skeletabschnitte 
ist: Becken, Stammwirbel, Oberschenkel, Schultergurtel, ubrige Knochen. -
1m Ro-bild sind 95% der Metastasen rein osteolytisch, der Rest verteilt sich 
auf fleckig-gemischte und osteoplastische Herde. - Es ist noch nicht bewiesen, 
daB radikal operierte FaIle weniger und spater Metastasen bekommen, als nicht 
oder unzulanglich behandelte. - Der Verlauf der Krebstochtergewachsbildung 
im Skelet ist launisch und unberechenbar. - Generalisierte Skeletcarcinosen 
kommen vor. Ihr VerIauf ist auffaIlend langsam. Das Fortschreiten des Krebses 
im Skelet erfolgt schrittweise gliedwarts bis an die Peripherie. - Solitare Me­
tastasen sind sehr selten und immer fraglich. Langere Beobachtung und Autopsie 
decken meist mehrere Herde auf. - Die klinischen Erscheinungen hangen vom 
Ort des befaIlenen Skeletabschnittes ab.-

Nur auf das Innere eines Wirbelkorpers beschrankte Metastasen machen 
oft nur geringe Beschwerden. Bei Annagung des Periostes, bei Einbruchen, 
bei anatomisch-engen Beziehungen zu austretenden Wurzeln und zu Nerven­
plexus bestehen dagegen sehr heftige Schmerzen. Eine echte Ischias ist sehr 
selten. Ebenso sind Querschnittslahmungen nur sehr selten beobachtet worden. 
Die meisten Beschwerden werden als rheumatisch angegeben. GliedmaBen­
tochterherde machen oft bis zur Spontanfraktur kaum Beschwerden.-

Spontanfrakturen betreffen am meisten Schenkelhals und Wirbelkorper. 
Die Diagnose ist leicht, da kaum ein Brustkrebs bei genauer Untersuchung 
iibersehen werden kann. - Die Behandlung kann nur in Bestrahlung der Meta­
stasen bestehen (Abschnitt C). 

2. Prostatakrebsmetastasen. 

Die Haufigkeit des Prostatacarcinoms wird von den pathologischen Anatomen 
mit 0,45%, berechnet auf 11000 Sektionen, angegeben (PURKHAMMER). NELLER 
und NEUBURGER rechnen I,ll % Prostatakrebse, wenn bei jeder verdachtigen 
Prostata eine mikroskopische Untersuchung ausgefUhrt wird (851 Sektionen). 
Einige Kliniker schatzen die Haufigkeit noch hoher. So glaubt JOUNG, daB 
4 von 100 Mannern, die 60 Jahre alt sind, einen Prostatakrebs haben. ZUCKER­
KANDL halt 10-20% aller Prostatahypertrophien auf Grund der mikroskopischen 
Untersuchung fUr krebsig. Der Hundertsatz der Prostatakrebshaufigkeit wird 
jedenfalls urn so genauer, je mehr Vorsteherdrusen mikroskopisch untersucht 
werden. 

Das Hauplalter fur das Prostatacarcinom ist das Alter zwischen 60-70 Jahren. 
Die Altershaufigkeitskurve zeigt nach v. PmQUET ("Allergie der Lebensalter") 
einen steilen Anstieg jenseits des 50., einen Gipfel im 69. und einen eben so 
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steilen Abstieg bis zum 80. Jahr. Nach Untersuchungen von BuMPUS an 
1000 Prostatakrebsen war die Hiilfte aller Patienten iiber 60 Jahre alt. 

Immer noch entgeht eine ganze Reihe von Prostatakrebsen der klinischen 
Entdeckung. Man erlebt tatsachlich nicht selten, daB der Prostatakrebs erst 
entdeckt wird, wenn ein oder mehrere im Ro-bild festgestellte osteoplastischc 
Metastasen zur Untersuchung der Prostata veranlassen (O'CROWLEY, TRUBEK 
und GOLDSTEIN, MATHEy-CORNAT, ROBERTS, Beispiel 6). VON RECKLINGHAUSEN 
hat als erster die allgemeine Aufmerksamkeit auf die Ansiedlung des Prostata­
krebses im Skelet gelenkt. 

Die Hiiu/igkeit von Knochenmetastasen beim Prostatakrebs wird von COPELAND 
mit 12,8%, berechnet auf 1040 FaIle, angegeben. Von seiner Gesamtzahl kli­
nischer FaIle waren aber nur 50 % gerontgt und von diesen hatten 25 % Metastasen. 
BUMPUS fand bei 539 Patienten, bei denen Rontgenaufnahmen gemacht wurden, 
123 = 21 % Knochenmetastasen. Man kann also damit rechnen, daB ein Viertel 
bis ein Fun/tel dcr rontgenologisch untersuchten Pr08tatakrebse Knochenmetastasen 
haben. Die Angaben auf Grund der Leichenoffnungen sind noch hoher. Pti'RK­
HAMMER fand unter 55 Fallen sogar 30 mit Knochenmetastasen (= 54,5 % ). 
KAUFMANN (Dissertation von COURVOISIER) stellte auf dem Sektionstisch bei 
24 Prostatakrebsen 16 mit Knochenmetastasen fest. Derartig hohe Zahlen 
konnen jedoch durch den Fehler der kleinen Zahl und durch unbewuBte Auslese 
zustande kommen. 

Die gleiche Bevorzugung von Stamm und Stammniihe, also der Wirbelsaule, 
des Beckens und des proximalen Oberschenkelabschnittes findet sich, wie bei 
den Mammacarcinommetastasen, auch bei denen des Prostatakrebses. 

KAUFMANN fand 68 Krebsmetastasen in der Wirbelsaule, davon 37 in den Lenden­
wirbeln und im Kreuzbein; 35 in Beckenknochen und SteiJ3bein; 23 im Femur; 19 in den 
Rippen; 14 im Humerus; 12 im Sternum; 12 im Schadel; 6 in der Tibia; 4 in der Scapula; 
2 in der Fibula, 1 im Vorderarm. PURCKHAMMER gibt folgende Reihenfolge an: Wirbelsaule 
(25), Oberschenkel (II), Becken (7), platte Schiidelknochen (5), Rippen (4), Sternum (3), 
Humerus, Tibia, Sella turcica (je 1). BUMPUS fand von 133 Metastasen 107 in der Wirbel­
saule, 16 im Femur, 10 in den Rippen. COPELAND, NOVE-JOSSERAND und TAVERNIER, sowie 
SUTHERLAND, DECKER und CILLEY bezeichnen ebenfalls Becken, Wirbel und Oberschenkel­
knochen ala die am hiiufigsten befallenen Skeletabschnitte. 

BUMPUS fand in 44 % der Knochenmetastasen auch die regionaren Lymph­
knoten makroskopisch sichtbar erkrankt, und BLUME.R stellte unter 42 Autopsien 
von Prostatakrebsknochenmetastasen 33mal gleichzeitig Lymphknotenmetastasen 
fest (Zusammenstellung aus dem Schrifttum). Lymphknotenmetastasen ohne 
gleichzeitig vorhandene Knochenherde sind von v. BAUMGARTEN beschrieben. 
Hier waren bei einem 53j. Pat. samtliche Becken-, retroperitonealen, trache­
alen, bronchialen und jugularen Lymphknoten erkrankt, ohne daB Skeletherde 
dagewesen sein sollen. Da aber keine mikroskopische Untersuchung zahlreicher 
Skeletabschnitte vorgenommen ist, kann man diese Beobachtung nicht am 
bewiesen ansehen. Es ist eine bekannte Tatsache, daB Metastasen enthaltende 
Knochen bei auBerer Betrachtung unverandert aussehen konnen. 

Die Mehrzahl der Prostatakrebsmetastasen ist im Ro-bild entweder rein 
osteoplastisch oder vom /leckig-gemischten Typ, d. h. es sind zum mindesten 
immer auch reichliche Knochenneubildungen festzustellen, die meist iiberwiegen. 
Ostrolytische Prostatametastasen gehoren zu den Seltenheiten. 
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BUMPUS fand unter 362 Fallen der MAYO-Klinikeinige osteolytische Metastasen. Von 
296 Prostatakrebsen der Autoren SUTHERLAND, CILLEY und DECKER waren 277 osteo­
plastisch, 14 yom gemischten Typus, und nur 5 osteoklastisch. Ausgedehnte osteolytische 
Einzelmetastasen mit Generalisation im gesamten Skelet beschreibt CARNETT, zweifellos 
cine Ausnahme. DICKSON, CARNEGIE und HILL sahen bei einem jungen Mann osteolytische 
Metastasen im 6. und 7. HWK und im 1. und 2. BWK. Es hatte sich ein erheblicher Gibbus 
ausgebildet, der klinisch wie ein spondylitischer aussah. Durch Riickenmarkskompression 
war es zur vollstandigen Paraplegie gekommen. 

Die K nochenverdichtung bei den Prostatakrebsmetastasen ist also ihre hervor­
stechendste Eigenscha/t . Sie erlaubt bei der Mehrzahl der FaIle die Diagnose. 
Die wichtigste bei fleckig-gemischten Meta­
stasen dilferential-diagnostisch noch in Frage 
kommende Erkrankung ist die Ostitis defor­
mans PAGET. Diese kann klinisch und 
rontgenologisch ein sehr ahnliches Bild auf­
weisen (CANIGIANI, MARTIN und SARASIN). 
Porose, gemischt mit Sklerose, eine verdickte 
Schaftrinde, eine Deformierung, eine schicht­
weise Apposition von kalkarmem Knochen, 
entsprechend einem funktionellen Urn bau, 
laBt in erster Linie an eine Ostitis deformans 
denken. Die Struktur des Knochens allein 
entscheidet aber nicht und eben so nicht die 
Ausdehnung des Prozesses und der Sitz der 
Veranderungen (CANIGIANI). 

Bei solitaren Herden spricht gegen ein 
osteogenes Sarkom, abgesehen vom meist zu 
hohen Alter der Patt., das Fehlen starkerer 
Einschmelzungen, die trotz starkerer Sklero­
sierungen gerade beim osteogenen Sarkom 
stark hervortreten. 

Klinische Beo bach tungen. 

In der Regel werden bei Prostatakrebs­
metastasen deutliche klinische Erscheinungen 

Abb.39. 60j. J. (1). OsteopJastische 
Prostatakrebsmetastasen im 2., 3. und 

5. LendenwirbeJ 

sowohl durch den Primartumor als a11ch dunh die K nochenmetastasen ausge16st. 
Diese Falle konnen in einer ersten Gruppe zusammengefaBt werden. 

Eine zusammenhangende auf groBe Strecken ausgedehnte Herdbildung 
in der W irbelsattle .. das haufigste und typische Bild zeigen die folgenden beiden 
Beobachtungen. 

1. 60j ., 2169/33. 1931 erstmalig Beschwerden beim Wasserlassen; haufiger Harndrang. 
Juli 1931 nach einer Erkaltung Harnverhaltung. Seit Mitte Okt. 1932 ischiasartige Schmerzen 
im li Rein, Ameisenlauten und Kribbeln im li Oberschenkel. Keine Klagen iiber die Wirbel­
siiule. 1m letzten Jahr Gewichtsabnahme von 12,5 kg. Refund (9. 2. 33): Kachexie. 
Prostata vergroBert, hOckrig, verhartet. R.R. 110/75. Linksseitige Oberschenkelmuskulatur 
schlaffer. PSR Ii abgeschwacht. LWS ziemIich frei beweglich. Kein Klopfschmerz. -
Ro-BiIder der Lendenwirbelsaule (Abb. 39): 1m 2.,3. und 5. LWK vorwiegend osteoplastische 
Carcinommetastasen, desg!. in SW 1. BWS, Oberschenkelknochen, Schadel frei. -
Sectio alta zur Behebung der Harnretention. t 12. 3. 33. Dauer der Erkrankung etwa 
2 Jahre. 
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2. 69j., 1228/34. Seit 3 Jahren erschwenes Wasserlassen. 6.5.34 vollstandige Harn­
verhaltung. Keine Klagen tiber die Wirbelsaule, dagegen Kreuzschmerzen ohne Ausstrahlung 

Abb. 40. 69j . d. (2). Osteopiastische Prostatakrebsmetastasen in LWS und Kreuzbein. 
Woikige Verdichtung. 

Abb.41. 64j . d. (3). Spontaniraktur des 
4. L WK. Prostatacarcinommetasta~e. 
Geringe osteopiaAtische Verdichtung. 

in die Beine. Befund: Kachexie. Harte, kleine 
Prostata mit ziemlich glatter Oberflache. R.R. 
135/70 mm Hg. Eitrige Cystitis. Rest-N 36mg-%. 
Nierenfunktion bds. nach 5 Minuten. Endovesicale 
PE: Ca. simplex. Blutbild Tabelle 1, 3., S. 102. 
Ro-Bild: Gesamte BWS und LWS, Kreuzbein und 
Kreuzfugen von osteoplastischen Carcinomherden 
eingenommen. Veranderungen im Bereich des 
Kreuzbeins am starksten (Abb. 40)_ Reflexe regel­
recht. - Ro-Bestrahlung. t am 15. 7. 35. Dauer 
der Erkrankung etwa 4 Jahre. 

Die Diagnose ist bei 80 ausgedehnter 
Herdbildung leicht_ Schon das Vorhandensein 
einer starken Kachexie und ein entsprechender 
Rectalbefund konnen die Diagnose Prostata­
carcinom sehr wahrscheinlich machen. Bei 

gleichzeitig vorhandenen hartnackigen 
Schmerzen in den Beinen oder im Kreuz sind 

Osteoiytischer Herd 1m 3. L WK. 
Knochenaufnahmen unumganglich, welche 

dann sofort die typischen osteoplastischen MetastaRen ergeben (Abb. 39, 40). 
Auch mehr/ache, verstreute Herde kommen in der Wirbelsaule vor. In diesen 

Fallen ist das Ro-bild nicht immer auf den ersten Blick typisch, zumal wenn 
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eine Mischung zwischen osteolytischen und nur leicht osteoplastischen Herden 
in einer im allgemeinen kalkverarmten Wirbelsaule vorhanden ist. Diese Bilder 
sind aber fast ebenso charakteristisch wie rein osteoplastische Herde. Spontan­
frakturen sind selten. 

3. 64j., 501/34. Seit 4 Jahren Beschwerden beim Wasserlassen. In der letzten Zeit 
kein Hamdrang mehr. "Oberlaufen der Blase. EBlust gering, starker Durst. 1m letzten 
Jahr Gewichtsabnahme von 7 kg. Befund: Starke Abmagerung. Prostata vergroBert und 
derb. Balkenblase. Cystitis. Restham von 600 ccm. R6-Bild: Leicht osteoplastische 
Metastase im 4. LWK mit Spontanfraktur (Abb.41). Osteolytische Metastasen im 3. 
und 5.LWK. 

Bei nicht ganz charakteristischem Ro-bild kann das Auffinden osteoplastischer 
Herde in anderen Knochen die Diagnose erleichtem. 

4. 67j., 2537/33. Seit einem 3/, Jahr Beschwerden beim Wasserlassen. Seit 2 Monaten 
schmerzlose Verdickung des Schliisselbeines. Gewichtsabnahme von 20 kg. Bisher keine 
vollige Hamverhaltung. Befund (29. 3. 33): Kachexie. Vorwolbung des stemalen Schliissel­
beinanteiles. Keine ortliche Klopfempfindlichkeit. Herztone rein. R.R. 145/9<). Wirbel­
sii.ule nicht klopfempfindlich, ziemlich frei beweglich. Blutbild s. Tabelle 1, 3., S. 102. Blau­
ausscheidung bds. nach 15 Min. Rest-N. 62 mg-%. Prostata vergroBert und sehr hart, 
nach oben nicht abgrenzbar. R6-Bilder: Clavicula in der medialen Halite verdickt, ver­
dichtet und unscharf begrenzt. 2. LWK emiedrigt und leicht verdichtet. Rechtskonvexe 
Lendenskoliose. Starke Spangenbildung auf der Innenseite der Kriimmung von L 1 bis 
L 3. - Bestrahlung der Prostata und der Clavicula. Am 3. 7. 33 sehr schlechtes Allgemein­
befinden. Nochmalige Bestrahlung der Prostata. 1m Marz 1934 t. Dauer der Erkrankung 
etwa 2 Jahre. 

Wirbelmetastasen des Prostatakrebses konnen sogar im Beginn, wenn noch 
keine ausgesprochene Verdickung, kein sogenannter "Marmor" - oder "Elfenbein" -
Wirbel vorliegt, der Entdeckung entgehen. So haben wir z. B. bei der folgenden 
Beobachtung wegen einer osteoplastischen Schadelveranderung starksten Ver­
dacht auf Wirbelmetastasen gehabt, und die Wirbelaufnahmen wurden in der 
ausdriicklichen Absicht veI-anlaBt, Metastasen nachzuweisen. Die Rontgen­
aufnahmen am Lebenden lieBen aber die Diagnose nicht stellen (Abb.43). Es 
handelte sich allerdings um einen sehr korpulenten Mann. Die gleiche Fest­
stellung machten SUTHERLAND, DECKER und CILLEY bei Mammacarcinom- und 
SIMPSON bei Prostatakrebsmetastasen. Die Rontgenaufnahme der vollkommen 
freipraparierten Wirbelsaule beweist die osteoplastische Verdichtung zur Geniige 
(Abb. 44). Das zugehOrige mikroskopische Bild zeigt die Abb. 3, S. 90. 

5. 65j., 1471/31. Seit etwa 1/2 Jahr starkeres Pressen beim Wassermachen erforderlich. 
August 1931 erste vollstandige Hamverhaltung. Kiinstliche Hamentleerung notwendig_ 
In letzter Zeit blutiger Ham. - Befund (5.11. 31): Adipositas. Keine Kachexie. R.R. 
150/120 mm Hg. Rectal groBe derbe Prostata, gut abgrenzbar. In der Mitte der hinteren 
Begrenzung harterer Einzelknoten. Blasenspiegelung: Balkenblase, vergroBerte Seiten­
lappen. Blaufunktion bds. nach 6 Minuten. Rest-N. 30,8 mg-%. Geringe Cystitis. Wirbel­
sii.ule klinisch frei beweglich. R6-Bilder: Kein Verdacht auf Metastasen in der Lenden­
wirbelsaule (Abb.43). Keine Ischiassymptome. Diagnose: Prostatahypertrophie. Bei dem 
Pa.t. bestand auBerdem eine Protrusio bulbi. Befund der Universitats-Augenklinik (Prof. 
v. SZILY): Exophthalmus Ii, wahrscheinIich durch retrobulbaren Tumor bedingt. Befund 
der Universitats-Hals-Nasen-Ohrenklinik (Prof. H.lIERZOG): Naseninneres o. B. 1m 
R6-Bild Ii Siebbein und Ii Stirnhohe verschattet. Hinterwand der Ii Orbita leicht verdichtet 
(s. Abb. 42). Diagnose: Siebbeintumor. Op. in der Hals-Nasen-Ohrenklinik: Freilegung der 
Stimhohle und des Siebbeines. Tumorgewebe in der knochernen Orbitalwand. Exenteratio 
bulbi. Geschwulstgewebe am und im Orbitaldach bis zur Fissura orbitaIis sup. und in den 
Siebbeinzellen. Histologisch: Kleinzellige Krebsmetastase. 2 Tage post op. t. Dauer der 
Erkrankung unter 1 Jahr. Autopsie: Prostatacarcinom. Osteoplastische Metastasen in 
den Brust- und Lendenwirbeln, sowie in Ii Orbita. - R6-Bilder der Leichenwirbelsaule 
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(Abb. 44): ziemlich gleichroaBige osteoplastische 
Verdichtung, hauptsachlich des 2. und 4. Lenden­
wirbelkorpers. Auch in den anderen Wirbel­
kOrpern herdformige Sklerosen. 

Abb.43. Abb.44. 
Abb. 43 u.44. 65j. ,r . (5). Ausgedehnte osteopJastisehe WirbeJmetastasen cines Prostatacarcinoms. 
zu Lebzciten (links) nieht sieher erkcnnbar. Rechts LeichenwirbeJsiiuJc. Zugehoriges mikroskopisches 

BiJd .... bb.9. 

Abb. 42. 65j. ,r. (5). OsteopJastische Metastasc cines Prostatacarcinoms in der linkeD Orbita. 

Die vorliegende Beobachtung ist ein lehrreiches Paradigma. Das Erst­
gewachs wurde nicht als Krebs erkannt. Die Differentialdiagnose Prostata-
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hypertrophie-Prostatakrebs ist, wie bekannt, in der Tat haufig sehr schwierig. 
Hier bedeutet jetzt vielleicht die endovesicale PE mit der Diathermieschlinge 
einen Fortschritt (VIETHEN). Die Protrusio bulbi und das Schiidelrontgenbild 
hatten aber fUr einen Prostatakrebs entscheiden lassen mussen. Denn bei Nach­
weis einer Knochenveranderung muG bei einer Prostatahypertrophie sofort der 
starkste Verdacht aufsteigen, daG sich hinter der Hypertrophie em Carcinom 
verbirgt. Es gibt also eine zweite Gruppe von Prostatakrebsmetastasen, wo der 
klinische Befund von seiten der Prostata zweifelhaft ist, wo aber ein positiver 
Knochenrontgenbefund vorliegt und zur Diagnose der Prostataveranderung 
mit herangezogen werden kann. Die Abb.48 stammt von einem 55j. Pat., 
bei dem klinisch nicht sicher zwischen Prostatahypertrophie und -carcinom 
unterschieden werden 
konnte. Mehrere kugel-

runde osteoplastische 
Herde in der L WS er­
laubten sofort die Dia­
gnose Carcinom. 

Fernliegende Meta-
stasen kommen beim 
Prostatakrebs hiiufiger 
vor. Man muB immer an 
sie denken, auch wenn 
die Untersuchung der am 
haufigstenbefallenen Wir­
belsaule kein positivesEr­
gebnis zeitigt. HAMPERL 
und MALLER sahen bei 
einem 74jahrigen im 
Dens epistropheus eine 

Abb.45. 50j. <1. (6). Osteoplastische Prostatakrebsmetastase im 
Os naviculare. 

Metastase, die zur Spontanfraktur ohne Ruckenmarksschadigung gefuhrt hatte 
"Solitare" Schadelmetastasen sind wiederholt gesehen worden. PtffiKHAMMER 
beschreibt eine Metastase in der Sella turcica, ROBERTS in der mittleren und 
vorderen Schadelgrube, ASSMANN beobachtete eine Schiidelbasissklerose mit 
Felsenbeinbeteiligung unter dem Bilde einer hochgradigen Schwerh6rigkeit 
von gemischtem Typus (verlangerte Knochenleitung, stark verkurzte Luft­
leitung, negativer Rinne, stark eingeschriinkte obere Tongrenze, normales 
Trommelfell, normaler Vestibularisapparat) verlaufen. Die Symptome glichen 
denen einer Otosklerose (KNICK). 

Die Strecke der Metastasierung liiBt sich bei Fernherden im R6-bild gelegent­
lich erfassen, indem sich auf dem Wege liegende Metastasen nachweisen lassen, 
also Wirbelherde bei Schadelmetastasen, Ober- und Unterschenkelknochenherde 
bei FuBmetastasen usw. Einen Knochenfernherd im Os naviculare pedis zeigt 
die Abb. 45. Hier lieB sich im Ro-bild auch eine Erkrankung des unteren Tibia­
endes nachweisen. 

6. 56j., 22/33. 6. 10.31 Prostatektomie wegen schwerer Blasenentleerungsstiirungen. 
Histologisch: Kein Carcinom. AnschlieBend beschwerdefrei. 1932 Op. wegen Blasenstein. 
Danach leichte Harnentleerungsstorungen. Seit Januar 1933 ganz pwtzlich iiber Nacht 
Schmerzen auf der Innenseite des li FufJes. Der FufJ war wie vertreten, wie "verhext". Konnte 

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 9 
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die Sohle nicht mehr richtig aufsetzen und den FuB abrollen. Mit Ichthyolumschlagen, 
Warme, Badern ohne Erfolg behandelt. - Befund (4. 4. 33): Keine ausgesprochene Kachexie. 
Blasenschnittnarbe. R .R. 140/90 mm Hg. Cystitis. Odem und Rotung mit umschriebenem 
Druckschmerz tiber dem Ii Naviculare. FuBgelenksbewegungen frei, aber schmerzhaft. 
Blutbild s. Tabelle 1, 5., S.102. Wa.R. negativ. Tuberkulinreaktion negativ. Rei-Bild: 
Diffuse fleckige Verdichtung des Naviculare, benachbarte FuBwurzelknochen fleckig­
atrophisch (Abb. 45). Leichte Verdichtung der distalen Halite der li Tibia. - Rectal: An 
der Stelle der Prostata apfelgroBer, harter, nach oben nicht abgrenzbarer Tumor. - Ro­
Bestrahlung der Prostata und des Ii FuBes. - t 28. 11.33. Dauer der Erkrankung min­
destens 2 .Jahre. 

Abb.46. Abb.47. 
Ahb. 46 u.47. 56j. C!. (7). Osteoplastische Prostatakrebsmctastase im rechten Humerus. l'eriostaJe 
Spiellbildung. Abb. 47. Zugehiirige PE. Zwischen den parallel angeordneten Spiculae (-?) kleinzelliges 

Carcinomgewebe ( x ). 

Es konnen also klinische Erscheinungen, die auf eine Erkrankung der Blase 
oder Prostata hinweisen, fehlen. Bei dieser dritten Gruppe von Prostatacarcinom­
metastasen wird die Diagnose einer krebsigen Prostataerkrankung erst auf 

Abb. 48. 55j. c!. Klinisch unsicherer 
Befund an der Prostata. Kugelige 
osteoplastische Wirbelkorpermeta-

stasen. 

Grund eines verdachtigen Ro-bildes gestellt. 
Wiihrend bei der vorhergehenden Beobachtung 
wenigstens noch die Anamnese auf eine fruhere 
Prostata- und Blasenerkrankung hinwies, be­
stand im folgenden Fall uberhaupt kein Anhalt 
fur eine Prostataerkrankung. 

7. 56j . Pat. geht wegen Schulterbeschwerden zum 
Arzt. Ro-Bild s. Abb.46. UngewohnIich starke Ver­
dichtung des oberen Humerusschaftes re mit radiarer 
Spiculaebildung auf der AuBen- und Innenseite. Dia­
gnose: Sarkom. PE. Histologischer Befund: Klein­

zellige Carcinommetastase, wahrscheinlich eines Prostatacarcinoms (Abb. 47). Schulter­
exartikulation. 2 Tage spater t. Autopsie: Prostatacarcinom. 
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Jedes osteoplastische Geschwulstu;achstum bei einem alteren Manne mufJ so/ort 
an die Moglichkeit einer Prostatametastase denken lassen. 

Als einzigartiges klinisches Symptom wird von OBERNDORFER bei einem 
60j. Pat. ein /ieberha/ter Verlauf bei Prostatametastasen geschildert. Kurz 
vor jedem Fieberanstieg traten schmerzhafte Schwellungen an mehreren Knochen 
auf, die meist nach Abklingen des Fiebers zUriickgingen. Die Fieberanstiege 
werden mit periodisch einsetzenden Absiedlungen und Einschmelzungen von 
Krebsgewebe erklart. 

Die operative Behandlung einer Prostatametastase ist, auch wenn sie eine 
Solitarmetastase zu sein scheint, zwecklos. Denn die Einzelmetastase ist die Aus­
nahme, die vielfache Herdbildung die Regel. AuBerdem ist der Primartumor 
nicht operativ zu beseitigen. Es kommt also nur eine Strahlenbehandlung in 
Frage (s. Abschnitt Behandlung). 

Zusammenfassung. 
Etwa ein Viertel samtlicher Prostatakrebskranken hat Knochenmetastasen. 
Bevorzugt sind Stamm und Stammnahe, Wirbelsaule, Becken, proximale 

Femurabschnitte. 
Die iiberwiegende Mehrzahl der Metastasen sind im Ro-bild osteoplastisch 

oder fleckig-gemischt mit tJberwiegen der Verdichtungsherde, ganz wenige 
osteolytisch. 

Osteoplastische Knochenherde miissen hei alteren Mannern zur Untersuchung 
der Prostata veranlassen. 

Die solitare Metastase ist die groBe Ausnahme und, wenn vorhanden, fast 
immer nur ein Ubergangsstadium zur mehrfachen Herdbildung. Sorgfaltige 
Nachschau laBt meist friiher oder spater noch andere Herde im Skelet nach­
weisen. 

Sind bei einer ProstatavergroBerung Knochenveranderungen vorhanden, so 
ist die Diagnose Prostatahypertrophie oder Carcinom entschieden. 

Es empfiehlt sich, bei klinisch zweifelhaften Fallen mit der Frage Prostata­
hypertrophie oder -krebs eine Rontgenaufnahme wenigstens der L WS und 
des Beckens vorzunehmen. 

Dem Verlaufe nach konnen 3 Gruppen unterschieden werden: 
1. Es bestehen Erscheinungen sowohl von seiten der Prostata und Blase 

als auch von seiten der Knochenmetastasen. 
2. Der Prostatabefund ist zweifelhaft; es bestehen Erscheinungen von 

seiten der Knochenmetastasen. Das Ro-bild ist positiv. 
3. Erscheinungen von seiten der Prostata fehlen. Ein typisches Ro-biId 

veranlaBt zur Untersuchung der Prostata und deckt ein klinisch latentes 
Carcinom auf. 

Eine operative Behandlung kommt nicht in Frage, da der Primartumor so 
gut wie immer inoperabel ist und da Einzelmetastasen nicht erfaBt werden konnen. 

3. Hypernephroidmetastasen. 

Als Hypernephrome (GRAwITZ 1883) oder besser Hypernephroide (LUBARSCH) 
werden hier diejenigen Nierengewachse bezeichnet, die den Bau der Zona fasci­
cularis der Nebennierenrinde nachahmen. Fiir die Herkunft der Hypernephroide 

9* 
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sind hauptsachlich 3 Theorien aufgestellt: 1. die Aberrationstheorie, welche die 
Entstehung von versprengten Nebennierenkeimen ableitete; 2. die nephrogene 
Regenerationstheorie STOERKs, welche die Abstammung von Nierengewebe selbst 
annahm, und 3. die Herleitung aus dem Mesoblast des WOLFFschen Ganges 
(ADAMI). 

Die Ansicht der renalen und nicht suprarenalen Herkunft der Hypernephroide 
hat sich immer wieder durchgesetzt und scheint heute weitgehend gesichert. 
Die butterweiche Beschaffenheit der Gewachse, die ockergelbe Farbe, die Nei­
gung zu ausgedehnten Blutungen und Erweichungen sind bekannt. Histologisch 
bilden diese Geschwiilste jedoch keine Einheit. LUBARSCH untm:scheidet unter 
den GRAWITZ-Geschwiilsten dem Gewebeaufbau nach rein hypernephroide; 
gemisch t h ypernephroid -adenoma tos-pa pillare; und a typisch -ana plastische mit 
hochst unregelmaBigen, bald entfernt an Nebennierengewebe, bald mehr an 
Nierengewebe erinnernden Formen. Dieser verschiedene Gewebeaufbau kann 
sich auch in den Metastasen auspragen. Da die nephrogene Entstehung vorherr­
schend anerkannt wird, und da sich die morphologische Ahnlichkeit nur auf die 
Zona fascicularis bezieht, wird die Bezeichnung Hypernephroide (LUBARSCH) 
an Stelle der alten Bezeichnung Hypernephrome bevorzugt. Die Zahl der 
Hypernephroide unter den Nierengewachsen betragt mindestens 60-70%. 

Klinisch kennen wir aIle Ubergange von gutartigen Bildungen bis zur groBten 
Bosartigkeit. Besonders auffallend sind diejenigen Beobachtungen, die sich 
durch jahre- bis jahrzehntelange Dauer, spates Auftreten von Tochtergewachsen 
und Geringfiigigkeit einer Beeinflussung des Allgemeinbefindens, im Gegensatz 
zu anderen Organkrebsen, auszeichnen, sowie diejenigen, welche Knochenmeta­
stasen aufweisen, bevor seitens des Erstgewachses Erscheinungen bestehen. 

Genau so wie die Hypernephroide sind fUr die Frage der Knochenmetastasen 
die reinen N ierenkrebse zu bewerten. Ihre Metastasenhaufigkeit ist nach der 
Statistik von LUBARSCH ebenso hoch wie die der Hypernephroide, wahrend 
Nierensarkome sehr viel seltener Knochenmetastasen setzen. 

Die Hypernephroide gehoren zu denjenigen Gewachsen, welche eine besonders 
hohe Metastasenzahl aufzuweisen haben. Alle Metastasen gerechnet, kommt 
LUBARSCH bei 115 Hypernephroidfallen (Sektionsmaterial) auf 81 % Metastasen, 
KUSTER bei 261 Fallen auf 78 %. Das Skelet wird an zweiter oder dritter Stelle, 
an erster Stelle werden im allgemeinen die Lungen angefiihrt. Lungen, Lymph­
knoten, Knochen und die andere Niere enthalten jedenfalls die meisten Tochter­
gewachse. 

Von LUBARSCH wird die Knochenmetastasenhdufigkeit auf Grund des Sektions­
materials mit 32,2 %, von COPELAND nach klinisch-rontgenologischer Fest­
stellung mit 34,9%, und von LJUNGGREN mit 22% angegeben. Rontgenologisch 
werden jetzt also fast genau so viel Metastasen wie bei der Autopsie erfaBt. 

Die Reihenfolge der von Hypernephroidmetastasen befallenen Knochen ist, 
auf 63 FaIle von ALBRECHT, CARCEAU, DRESSER, LJUNGGREN zusammengercchnet, 
folgende: Wirbel (15), Oberschenkel (12), Schadel (9), Rippen (6), Humerus (6), 
Becken (5), Schliisselbein (4), Schulterblatt (2), Kiefer, Schienbein, Mittel­
handknochen und Sternum (je 1). Eine etwas andere Reihenfolge gibt WALTER 
LEHMANN fur 47 FaIle des Schrifttums an: Oberschenkel (12), Schadel (7), 
Schultergurtel (7), Sternum, Oberarm und Wirbelsaule (je 5), Unterschenkel (4), 
Unterarm (2). 
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FUr die bisher besprochene Geschwulsttochterbildung des Mamma- und 
Prostatacarcinoms galt, daB Solitarmetastasen gegenuber den multiplen vollig 
zuriicktreten und daB ein Einzelherd auf Grund zahlreicher rontgenologischer 
und pathologisch-anatomischer Feststellungen sehr vorsichtig zu bewerten ist. 
Dieses trifft fUr das Hypernephroid nicht so zu. Die Griinde dafur sind haupt­
sachlich in der Verbreitungsweise der Hypernephroidmetastasen und in dem 
oft anzutreffenden langsamen Wachstum des Primartumors zu suchen. 

Der Verbreitungsweg ist fiir Hypernephroidmetastasen der Blut- und Lymph­
weg. Der Blutweg ist bewiesen durch das Einwachsen der Geschwulst in die 
Vena renalis. "Ober die Vena cava gelangen die Geschwulstableger in den kleinen 
und durch die Lungen in den gro13en Kreislauf. Das recht haufige Abfangen 
und die Vernichtung von Geschwulstpartikeln in den Lungencapillaren ist 
bekannt. Besteht ein offenes Foramen ovale, so kann der Weg in den groBen 
Kreislauf verkiirzt werden. Die solitare Metastase eines Rohrenknochens, wo­
moglich noch in unmittelbarer Umgebung der Nutritia ist nur hamatogen 
erklarbar. Retrograde venose Geschwulstembolien in andere Organe (Scheide, 
Hoden) sprechen ebenfalls fiir den Blutweg als Verteiler. Trotz Geschwulst­
einbruches in eine groBe Blutader kann manchmal eine Metastasierung merk­
wiirdigerweise lange ausbleiben (LJUNGGREN, KIRSCHNER, ISRAEL, SCHINZ und 
UEHLINGER). Die Erklarung kann nur in einer Obliteration der GefaBe gesucht 
werden. LJUNGGREN fand iiber einem solchen Geschwulstthrombus eine binde­
gewebige Membran. 

Aber auch der Lymphweg kommt als Verbreiter von Geschwulstablegern 
in Frage. Allein die Haufigkeit der Lymphknotenmetastasen im Bauchraum 
spricht dafiir. Eine Metastase, wie z. B. die in Abb. 53 wiedergegebelle Wirbel­
metastase ist wohl nur lymphogen erklarbar. Bei der Autopsie sieht man in 
derartigen Fallen die erkrankten Lymphknotenpakete an der Wirbelsaule liegen. 
Fur die Mehrzahl der Wirbelherde kommt sehr wahrscheinlich eine lymphogene 
Erkrankung in Betracht. 

Zweifellos schafft der Blutstrom diejenigen Einzelherde, die als Fernmetastase 
ohne klinische Symptome seitens des Primartumors in Erscheinung treten 
konnen. Sie haben darum eine besondere Bedeutung, weil fur sie immer wieder 
die Moglichkeit der operativen Beseitigung in Erwagung gezogen wird. 

Klinische Beobachtungen. 

Am besten werden die Hypernephroidknochenmetastasen, besonders auch 
fiir das therapeutische Vorgehen in von vornherein multiple, scheinbar solitare und 
echt solititre (WALTER LEHMANN) eingeteilt. 

Der Verlauf ist in der ersten Gruppe trostlos. Die meisten Patt. sterben 
innerhalb eines halben Jahres. LEHMANN rechnet von 56 Hypernephroidell mit 
Knochenmetastasen in diese Gruppe 9 FaIle. Als Beispiel mit etwas langerem 
Verlauf kann die folgende Beobachtung gelten. 

1. 39j. ~, 1005/31. 1928 Harnblutung, als "Nierenstein" behandelt. 1m Friihjahr 
1930 linksseitige "Ischias". Seit 1931 dauernd Schmerzen im Kreuz mit Ausstrahlung in 
das Ii Bein. Zuletzt Gewichtsabnahme. - Befund (IS. S. 31): Kachexie. Ani1mie. Temp. 
bis 3So. Keine Struma. Lungen- und Magendarmdurchleuchtung o. B. Reflexe regelrecht. 
Keine Ischiaszeichen. Sensibilitat intakt. Leichte Beugekontraktur im Ii Hilitgelenk, 
Drehbewegungen um die HaHte behindert. Auf der Ii Darmbeinschaufel neben der Kreuz-
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Abb. 49. 

Abb. 50. 
Abb. 49 u. 50. 39j. \'. (1). Geroischt-fleckigc Hypernephroidmcta­

stasen des Scham-Sitzbcines und des Trochanter major. 
Zugehiirige PE. 

fuge apfelgroBes, unver­
schiebliches,ziemlich weiches 
Gewachs. Uterus und Ova­
rien o. B. Ro-Bild: In der 
Ii Darmbeinschaufel neben 
der Kreuzfuge kleinfleckige 
Verdichtungen, desg!. im Ii 
unteren Schambeinast und 
im ganzen Sitzbein. Daneben 
zahlreiche Aufhellungsherde. 
Gleiches Bild im li Tro­
chanter major (s. Abb. 49). 
1m 1. LKW Ii unscharf be­
grenzte Verdichtungen. -
1m Ureterenharn kein Blut. 
Intravenose Pyelographie: 
Re Nierenbecken normal ge­
flint. Li Nierenbecken nicht 
dargestellt. - PE aus dem 
an der Ii Beckenschaufel 
sitzenden Tumor: Hyper­
nephroidmetastase (s. Abb. 
50). t 10. 9. 32. 

Wie vorsichtig man 
sein muB, und welche 
Aufmerksamkeit auch 
geringsten Knochenver­
anderungen zu schenken 

ist, zeigt die folgende Beobachtung, bei der schon zur Zeit der Operation 
nicht erkannte m~dtiple Metastasen vorhanden waren. 
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2. 45j. cr, 1998/34. Ok· 
tober 1933 Steifigkeit in der 
Muskulatur des Ii Beines. 
Spater Schmerzen in der Ii 
Lendengegend mit Ausstrah­
lung ins Bein. Anfang Dezem­
ber Zunahme der Becken -und 
Kreuzschmerzen. Be/una: 
Guter EZ. Keine Anamie. 
Li PSR nicht auslOsbar. 
Kein Lasegue. Geringe Atro­
phie des Ii Oberschenkels, 
Hiift- und Kniegelenke frei 
bewegIich. Schonung des Ii 
Beines beim Gang. - R6-Bild 
des Beckens: im re Schenkel­
hals kirschgroBe Aufhellung 
mit leicht verdichteten Ran­
dern (Abb.54). Urologisch: 
1m Harnsediment Leuko­
und Erythrocyten. Urn das 
Ii Ureterostium bulloses 
Odem. Blaufunktion re nach 
3 Min., nach 5 Min. hyper­
kompensatorisch; Ii Ausfall. 
Ureterenkatheterismus Ii un­
mogIich. Pyelogramm: Ab­
weichung des Ii Ureters in 
der oberen Halfte median­
warts. Pneumoradiogramm: 

Abb.51. 
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Am unteren Ii Nierenpol Ver­
groBerung des Weichteil­
schattens durch einen Tumor 
(s. Abb. 51). Nephrektomie 
(24. 1. 34): ApfelgroBer Tu­
mor des unteren liNierenpois. 
Typisches Hypernephroid. 

Abb. 51- 54. 45j . C!. Abb. 51. Linksseitiges Hypernephroid . 
Abplattung des unteren Kelches und deutlicher Tumor des unteren 
Nierenpois im Niereniageriu!tbild. Abb. 52. Histoiogischer Re!und 
des Operationspraparates: gemischt hypernephroid -adenomatoses 
Nierengewaehs. Abb. 53. Zllr Zeit der Operation schon hcstehende 
erbsengrofie osteoiytisehe Metastase a m Ii Rand des 4. LWK und 

Mikroskopisch: gemischt 
hypernephroid-adenomatos­
papillares Blastom (Abb. 52). Glatte 
Wundheilung. - 1. 3. 34 erneute 
Klagen iiber ziehende Sehmerzen in 
der Ii Lende und im Ii Bein. Ront­
genbild der LWS: Arrosion des 
4. LWK Ii (Abb.54). 

5 Wochen nach der Nephr­
ektomie wegen eines Hyperneph­
roids wurde also eine Metastase 
im 4. L WK £estgestellt. Die 
genaueste Betrachtung der vor 
der Op. ange£ertigten Pyelo­
gramme ergab aber den Beginn 
einer subcorticalen Aufhellung 
bereits zur Zeit der Op. Ferner 
muB der rechtsseitige Schenkel­

Abb.54 osteoiytische Metastase im re Schcnkelhals. 

Abh.52. 

halsherd ebenfalls als Knochenmetastase angesprochen werden. Dieser war 
darum nicht als Metastase erkannt worden, weil zur Zeit der Rontgenunter-
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suchung die Tatsache einer Nierengeschwulst nicht bekannt war, und weil 
aIle klinischen Erscheinungen auf das andere Bein hinwiesen. 

In der Gruppe der scheinbaren Einzelherde war das Schicksal bei 34 Patt. 
nach WALTER LEHMANN folgendes: 8mal konnte der spatere Verlauf nicht mehr 
festgestellt werden, bei 21 anfangs schein bar einzelnen Hypernephroidmetastasen 
kam es dann spater doch zu zahlreichen Weichteil- oder Knochenmetastasen. 
In der iiberwiegenden Mehrzahl dieser FaIle entwickelten sich die bald folgenden 
weiteren Metastasen in kurzer Zeit, und zwar, soweit geniigend Angaben vor­
liegen, bei 15 Fallen etwa binnen des ersten Jahres nach Feststellung des zuerst 
entdeckten und meist unteT falscher Diagnose operativ angegangenen Knochen­
herdes. Auch in dieser Gruppe ist das Schicksal der Patienten so gut wie be­
siegelt. 15 Fane starben binnen 1 Jahres, von der Entdeckung des "primaren" 

Abb.53. Abb. M. 

Knochenherdes ab gerechnet. Nur bei 3 Patt. entwickelten sich weitere, zum 
Tode fiihrende Metastasen erst nach 3-6 Jahren. 

Es sind dies Beobachtungen von ALBRECHT : 5 Jahre nach Amputation eines Ober­
schenkels mit Hypernephroidmetastase Tod an Schadel-, Becken-, Femurmetastasen; 
BLAND-SUTTON: 6 Jahre nach Amputation des Humerus wegen Hypernephroidmetastase 
Tod an Primartumor mit Lymphknotenmetastasen; und von PLESCHNER: 3 Jahre nach 
Exarticulatio humeri Tod an Primartumor mit Lungenmetastasen. 

Die Zahl der wirklichen Einzelherde kann mit ungefahr einem Viertel aIler 
FaIle mit Knochenmetastasen angegeben werden. In der Zusammenstellung 
von WALTER LEHMANN werden von 56 Hypernephroidmetastasen 13 auf Grund 
der Autopsie oder des klinischen Verlaufes als solitar bezeichnet. AMMER rechnet 
auf 152 Metastasen der Autoren ALBRECHT, ALESSANDRI, LJUNGGREN, LUBARSCH, 
DRESSER 43 Solitarmetastasen (= 28,3 %). Beide Angaben stimmen gut iiberein . 

Die groBte Beweiskraft haben selbstverstandlich diejenigen FaIle, wo auch 
die Autopsie nur einen einzigen Knochenherd aufdeckt. 

3. 47j. 6', 1989/32. Seit 10 Jahren wegen multipler Sklerose in Behandlung. Wegen 
eines mannsfaustgroBen, unverschieblichen, weichen, aber nicht fluktuierenden Tumors 
auf der re Beckenschaufel eingewiesen. Keine Gewichtsabnahme in den letzten Monaten. 
Guter EZ. R6-Bild des Beckens (s. Abb. 55): Ausgedehnte Zerstiirung der rechten Darm­
beinschaufel und der angrenzenden Massa lateralis des Kreuzbeins. Re unterer Gelenk­
fortsatz des 5. LWK aufgelost. Diagnose: Osteolytisches Sarkom, Krebsmetastase? Probe­
schnitt: Hypernephroid (s. Abb. 56). Dabei heftige Blutung, die nur auf Tamponade steht. 
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t 4 Tage spater. Autopsie: 
GroJ3es rechtsseitiges Hyper­
nephroid, kindskopfgroJ3e 
Metastase der re Darmbein­
schaufel und des Kreuzbeins. 
Sonst keine Metastasen. 

Die K nochenmeta,sta. -
sen treten weiter beim 
H ypernephroid entweder 
als Friihsymptom einer 
verborgenen Nierenge­
schwulst oder als Spat­
metastase na.ch Nephr­
ektomie in Erscheinung. 

Als Friihsymptom 
eines verborgenen N ieren­
gewachses werden schein­
bare und echte Einzel­
herde beobachtet. In 92 
Fallen von ALESSANDRI 
war die Metastase 58mal 
friiher als der Primar­
tumor entdeckt worden. 
Rechnet man die Beob­
achtungen von ALES­
SANDRI, DRESSER, AL­
BRECHT und BOHLER zu­
sammen, so kommt man 

Abb. 55. 
Abb.55 u.56. 47j. ~. (3). Abb _ 55. Cystisch cxpansive Darmbein­
schaufelmetastase. Abb. 56. Histoiogischcr Befund: Typischcs 

Hypernephroid. 

Abb. 56. 
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auf einen ungefiihren Durchschnitt von 50%. Hierzu kommen zahlreiche 
Einzelfalle. Die Ho,lfte aller Hypernephroide zeigen also eher Erscheinungen von 
seiten einer Knochenmetastase als von seiten des Nierengewachses. Bei ihnen ist 
also ein Knochenherd Friihsymptom einer verborgenen Nierengeschwulst. 

Als haufiges Kennzeichen fiir diese Knochenmetastasen kann die Tatsache 
gelten, daB an der Niere auch bei genauester Untersuchung nach mikroskopischer 
Diagnose einer Hypernephroidmetastase selbst die geringsten Erscheinungen 
fehlen konnen (HARBURGER und AGOSTINI, STEIN, AMMER, W. LEHMANN). 
Die Fahndung auf Erythrocyten, die Chromocystoskopie, das Pyelogramm 
konnen negativ ausfallen. Gelegentlich war die Blauausscheidung vorhanden, 
dagegen fehlte die Ausscheidung im intravenosen Pyelogramm (NATHAN). Bei 
der Durchsicht der Angaben iiber die Untersuchungsmethodik der Nieren bei 
Suche nach einem Hypernephroid fiel mir jedoch auf, daB von dem aufschluf3-
reichen Pneumoradiogramm zu wenig Gebrauch gemacht wurde. Dieses ist nach 
den Erfahrungen an der Klinik Miinster fiir die Diagnostik eines latenten Nieren­
tumors in der Verbindung mit dem Pyelogramm unerIaBlich (H. VIETHEN). 

Die Mehrzahl samtlicher scheinbarer oder echter Solitarmetastasen des 
Hypernephroids ist unter /alscher Diagnose operiert worden, obwohl das Ro-bild 
ein typisches war. Die mikroskopische Untersuchung iiberraschte dann immer. 

In einigen Fallen von echten solitaren Metastasen ist das lange Bestehen 
des Knochenherdes ohne wesentliche Beschwerden und selbstverstandlich auch 
ohne Nierensymptome ganz auffallig. W. LEHMANN sah eine 35j. Pat., bei 
der eine Scheitelbeinmetastase 12 Jahre lang bestand, ehe sie operiert wurde. 
PANCOAST berichtet von einer 11 Jahre bestehenden Radiusmetastase bei 
einem N eger. 

Besonders zu besprechen sind diejenigen FaIle, wo eine Solitarmetastase 
radikal operiert und gleichzeitig die Nephrektomie vorgenommen wurde. Diese 
Beobachtungen sind zur Erorterung der Frage zu benutzen, ob man Hyper­
nephroidmetastasen operieren soll oder nicht. 

In einigen dieser FaIle wurden die Patt. 11/ 2-5 Jahre am Leben erhalten. Es 
sind das folgende Beobachtungen: 

COLMERS: 42j. cJ. Oberschenkelmetastase. Gleichzeitiger Nierentumor. Urologische 
Diagnosenstellung. Zuerst Nephrektomie, dann Amputatio femoris. 5 Jahre spii.ter Rezidiv 
am Oberschenkel. Nachresektion. Weiterer Verlauf unbekannt. 

ODENOW: ?j. cJ. Stirnbeinmetastase. Diagnose durch PE. Nephrektomie. Stirnbein­
resektion. 2 Jahre spii.ter gesund. 

HINMAN und KUTZMANN: ?j. cJ. Resektion einer Metastase des rechten Scheitelbeines. 
AnschIieBend Nephrektomie. 1/2 Jahr spii.ter gesund. 

ISRAEL: 49j. cJ. Neprektomie Ii wegen Hypernephrom. 1 Monat spii.ter Humerus­
resektion wegen Metastase. F/s Jahr spii.ter gesund. 

Es ist bedauerlich, daB in samtlichen Beobachtungen der weitere Verlauf 
nicht bekannt ist; denn diesen radikal operierten Metastasen stehen folgende 
solitare Metastasen gegeniiber, die 2-5 Jahre auch ohne Entfernung des Primar­
tumors am Leben blieben, sogar zum Teil ohne radikale Knochenoperation. 

W. LEHMANN (Fall SIMON): Oberschenkelmetastase bei einem 29j. cJ. Auskratzung! 
5 Jahre spater gesund. Keine Nierensymptome. 

SCUDDER: 34j. cJ. Amputatio humeri. Tod nach 5 Jahren. Autopsie: Hypernephroid. 
Sonst keine Metastasen. 

ERDHEIM: 45j. cJ. Scheitelbeinmetastase. Resektion des Tumors. 5 Monate spii.ter 
Nachbestrahlung wegen Rezidivs. 2 Jahre spater noch gesund. Keine Nierensymptome. 
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NlCIIOLSON: 19j. ~. Tibiametastase. Exstirpation. 2 Jahre spater Rezidiv. Weiterer 
Veriauf nicht bekannt. 

Fraglich wird der Wert einer operativen Behandlung auch durch diejenigen 
FaIle gemacht, die trotz der Metastasen- und Primartumorentfernung kaum 
langer als ohne jede Behandlung lebten. 

AMMER: 36j. 3. Ulnametastase. Resektion. 15 Tage spater Nephrektomie. 1/2 Jahr 
spater Exitus an Lungenmetastasen. 

AuBerdem besteht nun noch bei Hypernephroidmetastasen wegen des 
GefaBreichtums eine erhohte Blutungsneigung, so daB bereits mehrere FaIle 
im AnschluB an eine versuchte Exstirpation oder sogar an eine PE gestorben 
sind. 

FaBt man den Verlauf der Hypernephroidmetastasen zusammen, so ergibt 
sich trotz einzelner Beobachtungen, wo Patt. noch jahrelang bei einem guten 
Allgemeinzustand und bei erhaltener Arbeitsfahigkeit am Leben blieben, flir die 
Mehrzahl der FaIle eine ausgesprochen ungiinstige Prognose. Die Hypernephroide 
mit Knocheneinzelherden, welche bei Operation der Knochenmetastase tiber 
5 Jahre am Leben blieben, mtissen im Vergleich mit den Hypernephroiden ohne 
Knochenmetastasen als groBe Seltenheit bezeichnet werden. Und auch dann, 
wenn Primartumor und Metastase operativ entfernt wurden, ist die Prognose 
kaum besser; denn es ist nur eine Heilung iiber 5 Jahre dabei gesehen worden 
(Fall COLMERs). 

Die therapeutisch befriedigenden FaIle von Hypernephroiden sind niimlich 
diejenigen, bei denen eine Metastasenbildung tiber 5 Jahre nach der Operation, 
die thera peutisch a usgezeichneten, bei denen eine Metastasen bild ung tiber 10 Jahre 
tiberhaupt ausblieb. Dieses ergibt sich aus einer Statistik von LJUNGGREN, 
die hier kurz wiedergegeben ist. 

60 Nephrektomierte aus den Jahren 1910-1928: 
8 starben an der Operation, 

52 iiberlebten die Operation, 
25 starben an Rezidiven und Metastasen, 
4 starben aus anderen Ursachen, 

23 blieben am Leben. 
25 an Rezidiven und Metastasen 

Gestorbene: 
4 im 1. Jahr gestorben 

10 " 2. 
3 " 3. " 
2 4." 
1 5." 
1 " 6. " 
3 " 7. " 
1 ,,11. " 

23 am Leben Gebliebene: 

2 bereits Metastasen 
21 ohne Metastasen 

5 Iebten erst unter 2 Jahren nach der Operation 
1 lebt iiber 2 Jahre nach der Operation 
1 3 
4 leben 6 

10 10 

Von den an Rezidiven und Metastasen Gestorbenen Iebten iiber 5 Jahre also nur 5, 
wahrend von den Patt., die rezidiv- oder metastasenfrei blieben, 14 iiber 5 Jahre lebten. 
1m ganzen blieben von allen Hypernephroiden nur 19 von 60, also knapp ein Drittel (auf 
Hundert gerechnet) iiber 5 Jahre am Leben. 

Bei der lndikationsstellung zur Operation bereits metastasentragender Hyper­
nephroidkranker muB man folgendes erwagen. Bis jetzt ist nach dem Schrift­
tum nur ein einziger Fall, wo eine soli tare Knochenmetastase und der Primar­
tumor entfernt wurden, tiber 5 Jahre am I~eben geblieben. Es fragt sich zunachst, 
ob eine echte solitare Metastase vorliegt. Bei Entfernung der soweit wie moglich 



140 HANS HELLNER: 

als echt gesicherten Metastase ist zunachst die Mortalitat dieser Op. in Rechnung 
zu stellen. Findet man den Primartumor, so ist zu bedenken, daB die Mortalitat 
der Hypernephroidentfernung selbst nach LJUNGGREN 13,5%, nach VOELCKER 
und BOEMINGHAUS fast 20% betragt. Die Entfernung des Erstgewachses ist 
selbstverstandlich zu fordern, wenn man eine als solitar erkannte oder ange­
nommene Knochenmetastase operieren will. 

Findet man das Erstgewachs bei der urologischen Untersuchung aber nicht, 
so ware die Probefreilegung einer oder beider Nieren in Erwagung zu ziehen. 
Auf Grund der bisherigen Erfahrungen, daB mehr oder weniger radikal operierte 
Metastasen ohne Nephrektomie tiber 5 Jahre gelebt haben, konnte man den 
SchluB ziehen, daB von einer Nephrektomie abzusehen ist, wenn der Primar­
tumor durch die urologische Untersuchung nicht zu finden ist. Ich glaube aber, 
daB diese Falle bei energischer Suche mit allen modernen Hilfsmitteln der 
Urologie sehr selten sein werden. Die Aussichten, daB ein Pat. durch Ent­
fernung des Erstgewachses und der Metastase operativ tiber 5 Jahre geheilt 
wird, sind im ganzen betrachtet so gering, daB man bei derartigen Beobach­
tungen von besonderen Glticksfallen sprechen kann. 

Anders ist die opera#ve Behandlung der K nochenmetastasen nach erfolgter 
Nephrektomie zu bewerten. Handelt es sich hier um eine solitare Knochen­
metastase, ohne daB sich in den Lungen rontgenologisch Metastasen finden, 
sind die Lymphknoten im Bauchraum nicht erkrankt, besteht keine Erkrankung 
der anderen Niere, was die sorgfaltige urologische Untersuchung ergeben muB, 
so ist man berechtigt, die Knochenmetastase operativ anzugehen. Diese Spat­
metastasen kommen meist erst mehrere Jahre nach der Op., und zwar treten 
sie in 2 Fallen von ALBRECHT und von MAcKECHNIE nach 4 Jahren auf, in 
einem von BROSTER nach 8, in einem von LJUNGGREN nach 9 Jahren. 

Die wichtigste Beobachtung davon ist die von ALBRECHT veroffentIichte: 28j. ~. 4 Jahre 
nach Nephrektomie (HOCHENEGG) Scapulametastase. Exstirpatio scapulae. Nach 10 Jahren 
noch gesund. 

BROSTER nahm eine Exartikulation in der Hiifte wegen einer Femurmetastase 9 Jahre 
nach Nephrektomie vor. Wie lange seine zur Zeit der Exartikulation 72j. Pat. noch lebte, 
ist nicht bekannt. 

Von vornherein ungtinstig sind nur diejenigen Knochenmetastasen zu be­
urteilen, die bereits kurze Zeit nach der Nephrektomie auftreten, besonders. 
wenn sie multipel sind. 

4. 57j. c1, 759/34. Marz 1934 Schmerzen im Riicken und in der Ii Brustseite. 8 Wochen 
vor der Aufnahme koIikartige Schmerzen in der re Bauchseite. Appendektomie. 4--5 Tage 
nach Op. wieder KoIiken in der re Lendengegend. Dabei Blasenschmerzen. Seit 7 Wochen 
blutiger Harn. In letzter Zeit Husten, eitriger Auswurf, Fieber bis 39°. Gewichtsabnahme 
von 15 kg. - Aufnahmeam 24.7.34: Pleuraempyem reo Tumor der re Niere. Blut im 
re Ureter. 1m Pyelogramm Nierentumor reo Zunachst Rippenresektion. Entleerung eines 
Empyema. 7.8.34 Entfernung der re Niere. Typisches Hypernephroid im unteren Nieren­
pol. - 3.12.34. Seit 4 Wochen Schmerzen in der re Schlafe, im re Auge, iiber der re Nasen­
seite und im re Unterkiefer. Taubes Gefiihl unter dem re Auge. Leichte Schwellung der 
re Gesichtshalfte. Schmerzen im Ii Arm und der Ii Schulter. - Rii-bilder: Mehrere osteo­
lytische Schadelherde. ZersWrung der unteren Rippe Ii in Tabula rasa-Form. GroBe osteo­
lytische Humerusmetastase im oberen Schaftteil (s. Abb. 57-59). 

Haufiger handelt es sich sogar um FaIle, die schon hochstwahrscheinlich zur 
Zeit der Op. ihre Knochenmetastasen ha.tten (vgl. Beob. 2, Abb. 53 u. 54). Hier­
her gehort eine Beobachtung von ISRAEL, bei welcher die Metastase schon 
4 Wochen nach der Op. entdeckt wurde. Das gleiche gilt auch wohl ftir eine 
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63j. Patientin von GRIPEKOVEN, bei der 4 Wochen nach der Op. Metastasen 
im 2. und 3. LWK gefunden wurden. 

Ober Bestrahlungserfolge von Knochenmetastasen liegen nur wenig Er­
fahrungen vor. Hypernephroidmetastasen gelten als ziemlich strahlenrefraktar 
(HOHLFELDER). 

Die Diagnose der Hypernephroidmetastasen stiitzt sich zunachst auf den 
klinischen Befund eines Knochentumors, fiir den in der Mehrzahl der Falle ein 

ALb. 57. 

Abb.58. Abb.59. 
Abb.57-59. 57j. <1. (4). Osteoiytiscbe Hypernephroidmetastasen in Schadel (Abb.57), Rippe 

(Abb.58) und Ii Oberarmschaft (Abb.59), 4 Monate nach Nephrektomie. 

langsames Wachstum charakt.eristisch ist. Meist setzt dann ein plOtzlicher 
Wachstumsschub ein. Dieser wird dann sehr haufig als sarkomatDses Wachstum 
gewertet. 

An den langen Rohrenknochen kann eine Spontanfraktur das erste Zeichen 
einer Erkrankung sein. Wirbelherde verursachen die bekannten rheumatischen 
Beschwerden oder sie fiihren zu N ervenerscheinungen der bei den Mamma­
carcinommetastasen geschilderten Art. Da die Knochenrinde meist sehr ver­
diinnt und bei vorgeschrittcnen Tumoren zerstort ist, findet sich vorwiegend 
an den platten Knochen ein Weichteiltumor, der eine charakteristisch weiche, 
Pseudofluktuation aufweisende Beschaffenheit hat. Oft besteht Pulsation oder 
Schwirren des Tumors. Dieses Symptom ist aber zahlreichen, gefaBreichen 
Knochentumoren eigen, und zwar sowohl primaren gefaBreichen Sarkomen 
als auch metastatischen Knochenherden, unter denen hauptsachlich noch 
Schilddriisenadenommetastasen in Frage kommen. Unter 56 Hypernephroid­
knochenmetastasen des Schrifttums fand WALTER LEHMANN 17mal Pulsation 
angegeben. ALESSANDRI gibt fiir 92 Knochenmetastasen 18 mit Pulsation an. 
Klinisch wichtig ist, daB Sternummetastasen infolgedessen haufig mit Aorten-
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aneurysmen verwechselt worden sind (JAKOBS und MAcLEOD, DRESSER, ESCH­
NER, ZABOLOTNOW). 

Das Riintgenbild der solitaren Hypernephroidmetastasen zeigt vorwiegend die 
cystisch-schalige Form (Abb.55). Es handelt sich meist nicht nur um osteo­
lytische ausgedehnte herdformige Zerstorungen, die allerdings auch beim Hyper­
nephroid an den Schaften der langen Rohrenknochen vorkommen, sondern in 
der Regel sind noch Zeichen einer Knochenreaktion, entsprechend dem lang­
samen Wachstum der Hypernephroidmetastase, vorhanden. Es findet sich dann 
eine diinne, aufgeblahte, erhaltene Rinde, und im Innern ein schottenartiges 
oder wabenformiges, stehengebliebenes Netzwerk schmaler Knocheniamellen. 
Die Rinde kann hauchdiinn werden und bei starker Auftreibung vollig ver· 
schwinden. In den Schaften der Rohrenknochen kann es dann zur Fraktur 
kommen. Die Aufblahung ist manchmal ganz erheblich, ehe diese eintritt. 

Die Hypernephroidmetastasen betreffen meistens als expansiv -cystische 
Herde den ganzen Knochenquerschnitt. Ein einzigartiges sehr merkwiirdiges 
Bild Bah RENANDER am Femur, wo sich bei einem Pat. 3 cortical gelegene ovale 
Aufhellungsherde fanden. Wir selbst beobachteten einmal (Abb. 49) fleckig­
gemischte Metastasen, die zu den Ausnahmen gehoren. NATHAN sah eine Hyper­
nephroidmetastase unter dem rontgenologischen Bild des Elfenbeinwirbels. 
Anfangs war nur der 10. BWK osteoplastisch verdichtet, spater fand sich auch 
eine kirschkerngroBe osteoplastische Metastase im 3. LWK. Bei der Autopsie 
wurden dann noch mehr Wirbelmetastasim nachgewiesen, die trotz Verdichtung 
dem rontgenologischen Nachweis entgangen waren (vgl. Prostatametastasen, 
Abb.43). 

Rontgenologisch wichtig ist ferner die Moglichkeit der tealctiven periostalen 
Veriinderungen, die als Spiculaebildungen haufiger an Rohrenknochen- und auch 
Schadelmetastasen beim Hypernephroid (Fall ALBRECHT) nachweisbar sind. 
Spiculae-Bildungen sind selhstverstandlich nichts fiir eine Knochengeschwulst 
Spezifisches, wir sahen sie auch wiederholt bei anderen Krebsmetastasen (vgl. 
z. B. die Humerusmetastase eines Prostatacarcinoms, Abb. 46), die Schien­
beinmetastase eines Rectumcarcinoms Abb. 89, Metastasen eines unbekannten 
Primartumors, Abb.101). Diese periostalen Reaktionen geben wohl die Er­
klarung dafiir ab, warum bei Hypernephroidmetastasen - gleiches gilt fiir 
andere solitare Metastasen - so oft die falsche Diagnose "Sarkom" gestellt wird. 
Hierzu kann metaphysarer oder metaphysennaher Sitz verleiten, besonders, 
wenn es sich urn noch jugendliche Patt. handelt. Der metaphysare Sitz ist aber 
fiir Hypernephroidmetastasen am Rohrenknochen selten. Die Diaphyl3e ist, 
gerade an Humerus und Femur, haufiger betroffen. Das osteogene Sarkom 
befallt dagegen iiberwiegend, und zwar in 4/5 aller FaIle, die Metaphyse der langen 
Rohrenknochen Jugendlicher. Das osteogene Sarkom wachst ferner von der 
Metaphyse zur Diaphyse und zentrifugal nach auBen; dabei bildet sich um den 
zerstorten Knochen im Innern eine subperiostale AuBenmasse, welche atypische 
Ossifikationen aufweist. Ein derartiges Bild sieht man bei Hypernephroid­
metastasen niemals. Die Zerstorung des Knochens im Tumorgebiet nimmt beim 
Sarkom nie derartige AusmaBe volliger Auflosung mit ganz geringer Knochen­
reaktion an. Zieht man weiter die Tatsache in Betracht, daB osteogene Sarkome 
am Schadel Bohr selten sind, so versteht man eigentlich nicht, warum gerade 
Schiidelmetasiasen des H ypernephroids fast siimtlich als Sarkome angesehen sind. 
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Lokalisationen eines zerstOrenden Knochenherdes im Schadeldach, im Sternum, 
der Scapula, den Wirbeln miiBten an osteogene Sarkome bei Patt. jenseits des 
25. Lebensjahres zuletzt denken lassen. 

Viel eher kann rontgenologisch bei der Erorterung der Differentialdiagnose 
ein cystisch-expansiver Riesenzelltumor (da.s friiher fiilschlich sogenannte "mye­
logene Sarkom") in Frage kommen. Ein Riesenzelltumor (RZT) kann tatsachlich 
rontgenologisch besonders bei epiphysarem Sitz einer Hypernephroidmetastase 
zum Verwechseln ahnlich aussehen. Vom RZT werden vorwiegend Patt. zwischen 
dem 16. und 30. Lebensjahr befallen. Da RZT am Schadel, den Wirbeln, der 
Scapula vorkommen, kann also gegebenenfaUs einmal die Frage auftauchen, 
ob es sich um einen solchen handelt. Fur RZT ist im Ro-bild die gleiche dem 
expansiven Wachstum zugehorige Auftreibung mit der Dickenabnahme der 
Rinde charakteristisch. Der Knochenschwund erfolgt eigentlich gleichmaBig 
und niemals so fleckig-herdformig wie beim Sarkom. Die Grenzen eines RZT 
sind nach innen nicht immer ganz scharf. Bei den Hypernephroidmetastasen 
ist aber gerade an den platten Knochen und am Schadel, und besonders bei starker 
cystischer Auftreibung und Verdiinnung der Schale haufig klinisch Pulsation 
vorhanden, die dem RZT fehIt. 

Obwohl wir mit Hilfe des Ro-bildes weitgehenden AufschluB gewinnen konnen, 
muB zugegeben werden, daB es FaIle gibt, wo eine sichere Diagnose der Knochen­
veranderung nach dem Ro-bild nicht moglich ist. Selbstverstandlich wird dann 
zuerst genaueste klinische und rontgenologische Untersuchung der inneren 
Organe in Frage kommen, um eine Carcinommetastase auszuschlieBen. Zur 
Fahndung auf ein Hypernephroid gehort die sehr sorgfaltige urologische Unter­
suchung einschlieBlich des Pyelo- und Pneumoradiogramms. Da es aber, wie 
wir gesehen haben, Hypernephroidmetastasen ohne Symptome von seiten der 
Nieren gibt, so wird in manchen Fallen schlieBlich nur eine PE zur endgiiltigen 
Klarung iibrigbleiben. Von der PE soUte aber nur dann Gebrauch gemacht 
werden, wenn die geforderte genaue Untersuchung der Nieren stattgefunden 
hat. Nur wenn diese neg. ausgefallen ist, ist die PE berechtigt. Denn es kann 
nicht einige Wochen gewartet und spater urologisch nachuntersucht werden, 
wie es bei Verdacht auf Hypernephroid ohne Metastasen sonst iiblich ist, weil 
der Knochentumor inzwischen weiter wachst. FaUt die urologische Untersuchung 
positiv aus, so eriibrigt sich die PE bei charakteristischem Knochenrontgenbild. 

Die PE liefert wegen des charakteristischen mikroskopischen Bildes fast 
immer die gewiinschte Aufklarung. Jede PE bei Knochentumoren muB wie 
eine groBe Op. ausgefiihrt werden, da ungeniigende "Obersicht und falsche Ent­
nahme von Knochengewebe schlimmer als keine PE ist, und da hei Hyper­
nephroidmetastasen - gleiches gilt fUr die Strumametastasen - die Gefahr 
einer ganz erheblichen, schwer stillbaren Blutung besteht. ALESSANDRI fand 
in 10% der veroffentlichten Krankengeschichten die Angaben einer sehr starken 
Blutung. 

Zusammenfassung. 

Haufigkeit der Knochenmetastasen beim Hypernephroid 35-60 % . 
Reihenfolge der am haufigsten befallenen Knochen: Wirbel, Femur, Schadel, 

Rippen, Humerus. 
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Verbreitungsweg: Blut- und Lymphweg. - Solitare Femmetastasen ent­
stehen hamatogen. - Auftreten als primar multiple, scheinbar solitare und 
solitare Knochenmetastasen. 

Primar multiple Metastasen verlaufen hoffnungslos. 

Scheinbaren Einzelherden folgen bald multiple Weichteil- und Knochen­
metastasen. Prognose ebenfalls sehr schlecht. 

Einzelherde kommen nur in einem Viertel samtlicher Knochenmetastasen 
vor. Prognose auch der solitaren Metastasen trotz einiger Ausnahmen im ganzen 
schlecht. 

Knochenmetastasen sind in der Halfte aller FaIle Friihsymptom einer Nieren­
geschwulst. - Das Erstgewachs kann vollig erscheinungslos sein. - Wachstum 
der Knochenmetastasen im allgemeinen langsam. 

Knochenmetastasen als Spatsymptom nach Nephrektomie treten meist erst 
mehrere Jahre spater auf . 

. Klinische Diagnose auf Grund eines Knochentumors oder eines Weichteil­
tumors iiber dem Knochen. Pulsation haufig, Verwechslung der Sternum­
metastase mit Aortenaneurysma. 

Haufigstes Ro-bild: Cystisch-schalige Form, etwas weniger hiiufig rein 
osteolytische, sehr selten gemischte Herde. Differentialdiagnostisch kommen 
am ehesten in Betracht Riesenzelltumoren und Schilddriisenadenommetastasen. 

Haufigste Fehldiagnose Sarkom, besonders am Schadel. 
Bei verdachtigem Ro-bild genaueste urologische Untersuchung erforderlich 

(Pyelo- und Pneumoradiogramm). 
PE zur Diagnosenstellung nur nach urologischer Untersuchung, bei neg. Aus­

fall derselben und bei uncharakteristischem Ro-bild. Vorsicht vor Blutungen. 
Operative Behandlung fiir Spatmetastasen relativ giinstig. Operative Be­

handlung der Friihmetastasen moglich. Schlechte Prognose, da vielfach nur 
scheinbare Einzelmetastasen. Sehr wenige Fiinfjahresheilungen. Auch bei 
gleichzeitiger Primartumorentfemung schlechte Prognose. Nur eine Fiinf­
jahresheilung. 

Keine geniigenden Erfahrungen iiber Bestrahlungserfolge. 

4. Knochenmetastasen bosartiger Nebennierengewachse. 

Die Nierengewachseigenart der Hypemephroide ist mehr gesichert als ihre 
friiher behauptete Nebennierenherkunft. Viele als primare Nebennierengewachse 
aufgefaBten Hypemephroide waren in Wahrheit Metastasen solcher in den 
Nebennieren und nicht umgekehrt Nierenableger primar maligner Nebennieren­
gewachse vom Bau der Hypemephroide. 

Die bosartigen Nebennierengeschwiilste haben namlich keine morpho­
logische .A:hnlichkeit mit den hypemephroiden Nierengewachsen. Fiir die Neben­
nierenrindencarcinome ist gerade das Fehlen von Papillen und Zotten und den 
groBen hellen "GRA WITZ" -Zellen kennzeichnend. Es fehlt auch infolgedessen 
der Lipoid- und Glykogengehalt (DIETRICH und SIEGMUND). Der epitheliale 
Charakter der Geschwulstzellen scheint sicher zu sein. Wegen der Anlehnung 
an GefaBe sind derartige Gewiichse auch als Nebennieren "peritheliome" be­
schrieben. Vorkommende Riesenzellen und Zellatypien konnen "sarkom"­
artige Bilder hervorrufen. Der Einbruch in Nebennierenvenen erfolgt hiiufig. 
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Aus diesem Grunde sind Lungenmetastasen oft vorhanden. Ferner kommen 
Knochenmetastasen vor. 

Die iiberwiegende Mehrzahl der Falle von Nebennierengeschwiilsten, welche 
im Knochen metastasieren, betrifft das Kindesalter. Rier kommen aber als 
Primartumoren vorwiegend bOsartige Sympathoblastome des Nebennieren­
markes in Frage, die in den Nebennieren selbst klein bJeiben und doch 
massenhafte und ausgedehnte Fernherde setzen konnen. EWING spricht von 

Abb.60a. Abb. 60b. 

Abb.60c. Abb.60d. 
Abb. 60a-d. Nebennierengewil.chsmetastasen des Schil.deldaches bei einem Kleinkind. Ent.nommen 

aus Edinburgh med. J. 36. 25 (1929) (GREIG). 

Neurocytomen der Nebenniere. Die histologischen Bilder werden nicht ein­
heitlich beschrieben. 

Die Tochterherde kommen vorwiegend am Schadel vor. In den Rippen, den 
Wirbelkorpern und den langen Rohrenknochen sind sehr selten einmal einige 
Metastasen gesehen worden (Trr..ESTON und WOLBACH, SUTHERLAND). Auf 
Grund der Sektionsprotokolle muG angenommen werden, daB die Knochen­
beteiligung am Schadel eine sekunddre ist. Die Ableger, die ganz augenscheinlich 
auf dem Blutwege nach Einbruch des Erstgewachses in die Nebennierenvenen 
verschleppt werden, befinden sich namlich hauptsachlich in der Dura und durch­
wuchern dann erst das Schiideldach. 

Die veroffentlichten Beobachtungen betrafen 3 Monate bis 9 Jahre alte 
Kinder, von denen die meisten F/2-3 Jahre alt waren. Es sind bis jetzt 16 der­
artige Schiidelmetastasen bei Nebennierengewachsen beschrieben, davon allein 

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 10 
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von HUTCHISON 7; samtliche anderen sind Einzelbeobachtungen. AIle FaIle 
endeten innerhalb von 4-6 Wochen mit dem Tode; ein einziger von GREIG 
wurde klinisch 20 Wochen bis zum Tode beobachtet (s. Abb. 60). Hier zeigten 
sich bei dem Tumor der rechten Stirnschlafengegend ungewohnlich starke 
korallenriffartige KnochenspieBbildungen (s. Abb. 60). Ausgang war die Dura­
metastase eines "kleinzelligen Rundzellensarkomes" der rechten Nebenniere. 
In den meisten Sektionsprotokollen werden einfache Zerstorungen des Knochens 
beschrieben. 

Der primare Bauchtumor ist bei 7 Kindern durch Palpation nachweisbar 
gewesen. Er ist der klinischen Feststellung in iiber der HaUte der Falle ent­
gangen! Wo ein hypochondrischer Tumor nachweisbar war, zeichnete er sich 
durch eine schon erhebliche GroBe aus. 

Klinisch bestand bei fast allen Kindern das Symptom der Protrusio bulbi. 
die ein- und doppelseitig vorkam; sehr haufig waren dabei gleichzeitig Suggi­
lationen und Ekchymosen der Lider vorhanden. Auch intraorbitale Hamor­
rhagien sind von HUTCHISON beschrieben. In den Fallen, wo eine Protrusio 
fehlte, war eine Verfarbung eines oder beider Augenlider durch Blutaustritte 
nachweisbar. Nur in 2 Fallen fehlte ein Exophthalmus; davon betraf eine Beob. 
von REIMANN einen 7monatigen Saugling ohne irgendein Symptom seitens der 
Augen; es ist dies der einzige Fall; eine 2. Beob. von HUTCHISON hatte oph­
thalmologisch eine Neuritis optica. Neuritis optica wurde von HUTCHISON bei 
Kindern von 3-5 Jahren 3mal nachgewiesen. Sie wird sehr wahrscheinlich in 
fast allen Fallen mit Protrusio bulbi vorhanden sein! In einigen Fallen machte 
sich die intrakranielle Geschwulst nur durch den Exophthalmus bemerkbar, 
bei den meisten war auBerdem noch auBerlich ein Tumor am Schadelgewolbe 
erkennbar. Die Geschwulst saB dann meist an den Schlafen oder an der Stirn. 
2mal bestanden mehrfache Schadeltumoren (M. B. SCHMIDT, RICHARD). 

Die Prognose dieser im Schadel metastasierenden Nebennierengewachse ist 
hoffnungslos, jede Therapie eriibrigt sich. 

Man wird bei knochernen Schadelgewachsen von Kleinkindern, besonders 
bei den gern angenommenen "Sarkomen" nach einem primaren Nebennieren­
gewachs suchen miissen. 

SUTHERLAND, DECKER und CILLEY sahen im Skelet metastasierende Neuro­
blastome des Nebennierenmarkes einmal bei einigen Kindern iiber 10 Jahren 
und einmal auch bei einem 30j. Mann. 

Zusammenfassung. 

Nebennierengewachsmetastasen im Skelet kommen fast nur im Kindesalter 
und so gut wie immer nur im Schadel vor. 

Der Primartumor ist vorwiegend ein bosartiges Sympathoblastom. Die 
Schadelmetastasen entstehen hamatogen und sehr wahrscheinlich vorwiegend 
von der Dura aus. 

Klinisch besteht fast immer Protrusio bulbi, sehr haufig zusammen mit 
Sugillationen und Ekchymosen der Lider. Der Veri auf ist ein sehr schneller 
und ein unaufhaltsamer. 

Bei kindlichen Schadeldachgeschwiilsten mit den genannten Symptom en ist 
auf einen Nebennierentumor zu fahnden. 
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5. Knochenmetastasen von Schilddriisengewachsen. 

Nach einer Zusammenstellung von BARTHELSI kommen zahlenmaBig etwa 
4-8% maligne Strumen ("Struma maligna" v. WALTHER, VIRCHOW, KAUF­
MANN) unter den einfachen Kropfen vor (Statistiken von TH. KOCHER und 
BERARD und DUNET). Wenn auch gelegentlich aus einer normalen Schilddriise 
eine maligne Struma hervorgehen kann, so besteht doch nach den Angaben der 
Autoren in 60-90% der FaIle vorher ein Kropf, und zwar 8mal hiiufiger eine 
nodose Struma als eine diffuse. BERARD und DUNET nehmen an, daB es etwa 
30 Jahre dauert, bis sich ein gutartiger Schilddriisentumor in einen malignen 
umwandelt. Die Haufigkeit der bOsartigen Schilddriisengewachse verhalt sich 
zu der anderer Gewachse nach KOCHER so, daB durchschnittlich auf 1000 Mamma­
krebse 9, auf 1000 Magenkrebse 6 maligne Strumen kommen. 

Die Schilddriisengewachse weisen mit ihrer ausgesprochenen Neigung zu 
Skeletmetasiasen sehr viel Ahnlichkeit mit den Hypernephroiden auf. Auch die 
Art ihrer Metastasen gleicht am meisten den Hypernephroidmetastasen, so daB 
differentialdiagnostisch immer beide in Frage kommen. Da der Primartumor 
auch bei den Schilddriisengewachsmetastasen sehr haufig der klinischen Ent­
deckung entgeht und sogar nach mikroskopischer Feststellung einer Schild­
driisengewebsmetastase an der Schilddriise selbst ein klinischer Befund fehlen 
kann, so ist die Ahnlichkeit der Schilddriisengewachs- mit den Hypernephroid­
metastasen in der Tat iiberraschend weitgehend. Wie beim Hypernephroid 
sind auch bei den malignen Strumen Lungen, Knochen und Lymphknoten am 
haufigsten von Tochterherden besiedelt. 

Das Vorkommen von thyreogenen Knochenmetastasen solI nach EWING 
kaum seltener sein als beim Prostata- und Mammacarcinom. COPELAND sah bei 
der malignen Struma 40 % Knochenmetastasen. 

Die Reihenfolge der befallenen Knochen wird der Haufigkeit nach von EWING folgender­
maBen angegeben: Schadel, Sternum, Wirbelsaule, Rippen, Humerns, Femur, Becken; 
von REGENSBURGER: Schadeldach, Wirbelsaule, Becken, Sternum, Humerus, Femur, 
Rippen, Clavicula, Unterkiefer, Scapula. BERARD und DUNET (1924) stellten die Knochen­
verteilung unter no Fallen des Schrifttums folgendermaBen fest: 

Schadel. . 25,6 % Rippen . 
Wirbelsaule 21,0% Becken. 
Sternum 9,7% Clavicula 
Humerus . 9,5% Kiefer . 
Femur . . 9,0% Radius, Calcaneus. 

8,0% 
7,0% 
4,3% 
2,7% 
0,54% 

An der Spitze stehen bei den Schilddriisengewachsmetastasen demnach die 
Schadelknochen. Es folgen die W irbel. 

Unter den malignen Strumen werden verschiedene histologische Formen 
unterschieden. Diese zerfallen jedoch fUr die Frage der Knochenmetastasen 
vom klinischen Gesichtspunkt aus praktisch nur in zwei Gruppen: 

1. (S.151) in diejenigen Fiille, u'o klinisch nichts auf eine bOsartige Geschwulst 
der Schilddriise hinweist, 1£0 entweder iiherhaupt nichts Krankhaftes an der Schild­
driise oder nur eine ein/ache Struma nachweisbar ist; 

2. (S. 165) in diejenigen Fiille, 1£0 schon klinisch an der Schilddriise von vorn­
herein alle Zeichen der malignen Struma bestehen. Die erste Gruppe wird in der 
Regel dem sogenannten metastasierenden Schilddriisenadenom gleichgesetzt, und 

1 BABTHELS: Struma maligna. Erg. Chir. 24, 162 (1931). 

10· 
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die zweite den eigentlichen Carcinomen zugerechnet. Wieweit das berechtigt 
ist, wird sich aus der genaueren Betrachtung derjenigen FaIle ergeben, die zur 
ersten Gruppe gehoren. 

Das metastasierende Schilddriisenadenom (WEGELIN). 

Andere Bezeichnungen sind: metastasierende Kolloidstruma LANGHANS, 
Struma colloides maligna KOCHER, Epitheliome adenoide MASSON, Epitheliome 
adenomorphe BERARD und DUNET. Histologisch handelt es sich um ein klein­
follikulii,res Adenom (WEGELIN). Das Grundelement ist das kleine Blaschen mit 
deutlichem Lumen und kubischem EpitheL Die GroBe der einzelnen Blaschen 
solI 75 fl nicht iiberschreiten (WEGELIN). Stellenweise "Obergange in derartigen 
kleinfollikularen (metastasierenden) Adenomen in ein trabeculares und groB­
follikulares Adenom sollen vorkommen. Die mikroskopische Struktur entspricht 
den parenchymatosen Typen der Struma nodosa. 

WEGELIN ist der Ansicht, daB es eine morphologisch erkennbare Bosartigkeit 
der malignen Struma nicht immer gibt, was besonders fiir das metastasierende 
Adenom gilt. KLINGE und BERARD und DUNET stehen auf dem Standpunkt, 
daB es kontinuierliche "Obergange von der einfachen Hypertrophie zum Adenom, 
der wuchemden Struma, der sogenannten metastasierenden Struma bis zum 
Carcinom gibt, und daB dem morphologischen Bild ein entsprechendes bio­
logisches Verhalten entspricht. Die meisten Autoren vertreten jedoch den 
gleichen Standpunkt wie WEGELIN, daB einParallelgehen zwischen histologischer 
Beschaffenheit und klinischem Verhalten nicht in allen Fallen {eststellbar ist. 

Die erstaunliche Tatsache, daB ein Gewachs vom Bau eines einfachen Ade­
noms zu Knochenmetastasen {iihrt, hat zu verschiedenen Ansichten und Theorien 
iiber die Entstehung dieser Knochenmetastasen gefiihrt. 

1. Theorie der ektopischen Anlage. Versprengte Schilddriisenkeime sollen zu 
solitaren Knochenherden fUhren. Diese Theorie findet heute kaum noch An­
hanger. 

2. Theorie der losgelOsten Zellen. Nach der Anschauung ihrer Vertreter solI 
der Ausgang der Metastase eine normale Schilddriise oder ein einfacher (gutartiger) 
Kropf sein. Um eine normale Schilddriise hat es sich bei Metastasenbildung in 
anderen Organen bisher noch niemals gehandelt. Immer fand man mindestens 
ein Adenom. Diese Tatsache bildet auch den Haupteinwand gegen die Annahme, 
daB ein "einfacher Kropf" metastasiert. Als weiterer Einwand ist anzufiihren, 
daB die intravenose Implantation von gewohnlichem kropfigen Schilddriisen­
gewebe nicht gelungen ist. Zeichen eines echten Blastomwachstums fanden 
sich schlieBlich sowohl in der Schilddriise wie in der Metastase, besonders als 
Einwuchem in GefaBe und in die KapseL 

3. Carcinomtheorie. a) Bei serienmaBiger Untersuchung der betreffenden 
Schilddriise sollen sich echte carcinomatose Stellen finden. Es sollen bei den 
metastasierenden Adenomen also latente Carcinome vorIiegen (BERARD und 
DUNET, GUTH, HUGUENIN, DELANOY und DHALLUIN, ALESSANDRI, SIMPSON). 

b) Es handelt sich um ein Carcinom mit fehlender oder geringfiigiger Ana­
plasie (KAUFMANN, LUBARSCH, BORST, V. HANSEMANN, KLINGE). 

4. WEGELIN {aBte das metastasierende Adenom als selbstandige Geschwulst­
form auf. Es handelt sich morphologisch um ein kleinfollikulares Adenom, das 
sich biologisch wie ein Carcinom verhdlt. DOEPFNER wies nach, daB beirn Schild-
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driisenadenom fast regelmaBig ein Einbruch in Kapsel und in Blutbahnen statt­
findet. Trotzdem geniigt dieses Eindringen noch nicht, daB es zu Metastasen­
bildung kommt. Hierzu gehort vielmehr noch ein besonders biologisches Ver­
halten der Safte und des yom verschleppten Gewebe besiedelten Ortes, Faktoren, 
welche schon COHNHEIM zusammenfassend als "Konstitution" anfiihrte. 

Zur Gruppe der metastasierenden Adenome gehoren vor allem diejenigen 
FaIle, die auch bei sorglaltiger Serienschnittuntersuchung der Schilddriise kein 
carcinomatoses Bild boten. In allen denjenigen Fallen, in denen eine genaue 
mikroskopische Durchuntersuchung des Primartumors nicht stattgefunden hat, 
muB die Moglichkeit offen gelassen werden, daB es sich nicht um ein Adenom, 
sondern um ein latentes Carcinom gehandelt hat. 

Es ist charakteristisch, daB die Knochenmetastase als erstes Krankheits­
zeichen in Erscheinung tritt, und daB an der Schilddriise klinisch entweder 
nichts oder nur eine unverdachtige Struma nachweisbar ist. Die klinischen 
Zeichen der malignen Struma sind bekanntlich vermehrtes Wachstum, entweder 
eines Teiles der Struma oder des ganzen Kropfes, in einem Drittel der FaIle als 
ganz rapides Wachstum (BAltTHELS); Konsistenzzunahme einer bisher weichen 
Struma, die hart und hockrig wird; Atembeschwerden, Schluckbeschwerden und 
neuralgische Schmerzen als Zeichen des inliitrierenden Wachstums. Alle diese 
Erscheinungen lehlen an der Schilddruse beim metastasierenden Adenom. Die 
Diagnose wird infolgedessen vor der mikroskopischen Untersuchung des Tochter­
herdes nicht gestellt. Wenn man das Ro-bild kennt, undO an die Moglichkeit eines 
metastasierenden Schilddriisenadenoms denkt, so laBt sich vermutungsweise 
die Diagnose stellen (Beob.48). 

Die Reihenfolge der von Metastasen der Haufigkeit nach befallenen Knochen 
ist oben angegeben. 

Die Tochtergewachsabsiedlung muB in der Mehrzahl der Fane Mmatogen 
erfolgen, wofiir einmal die entfernten Solitarmetastasen sprechen, was vor allem 
aber durch den haufig nachgewiesenen Einbruch des Adenoms in Capillaren 
und Blutadern bewiesen wird. AuBerst feinwandiger Bau der Capillarwand und 
dichte Lagebeziehung zum Driisenepithel infolge Fehlens einer Membrana 
propria miissen diesen Einbruch in die Blutbahn begiinstigen. An der Schild­
driise selbst kann man sehr haufig bei Betrachtung mit dem bloBen Auge nicht 
sagen, welcher Knoten zur Ablegerbildung Veranlassung gegeben hat. Findet 
man den Einbruch in eine Vene, wird der Zusammenhang klar. 

Auch eine lymphogene Metastasierung muB fiir einen Teil der Knochen­
metastasen angenommen werden. Es ist bewiesen, daB der AbfluB der Schild­
driisenlymphe hauptsachlich zu den tiefen Cervicaldriisen und in die supra­
clavicularen Lymphknoten erfolgt. Es bestehen weiter Verbindungen zu den 
submaxillaren, den Achsel-, den mediastinalen und cardialen Driisen. Pleura­
und Peritoneallymphbahnen stehen mit diesen im Zusammenhang. Die Haufig­
keit der Wirbelmetastasen beruht unseres Erachtens darauf (s. allgemeiner Teil). 

Ais klinisches Zeichen wird ofter bei thyreogenen Metastasen Pulsation 
beschrieben. Sie hangt wie bei den Hypernephroiden mit dem Capillarreichtum 
des Geschwulstgewebes und der hochgradigen Verdiinnung der Knochenrinde 
zusammen. 
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Das Ro-bild zeigt entweder ein schalig-cystisches Bild, oder eine rein osteo­
lytische Zerstorung. Restlose Zerstorung groBerer Skeletteile ohne Reaktion 
seitens der Umgebung ist dann in der Regel zu beobachten. Tm allgemeinen 
iiberwiegen aber die schalig-cystischen Formen, die ein langsameres Geschwulst­
wachstum zur Voraussetzung haben (Abb. 61, 63), wahrend bei den schneller 
wachsenden M~tastasen die rapide Zerstorung ohne Knochenreaktion in den 
Vordergrund tritt. Rontgenologisch kann man die Adenommetastasen von den 
Krebs;metastasen nicht unterscheiden. 

Das Hauptalter der Patt. ist beim metastasierenden Adenom 40-70 Jahre. 
20jahrige sind einige Male (FLATAU und KOHLICHEN, HONSELL, ALAMARTINE und 
BONNET) betroffen gewesen, ebenso Patt. iiber 70 Jahre (KOLB, CRONE, JABOU­
LAY). Frauen sind zweifellos haufiger betroffen (JOLL). 

Wie fiir die Hypernephroidmetastasen gilt fur die metastasierenden Schild­
drusenadenome, daB zwar tatsachlich solitare Metastasen vorkommen, daB diese 
aber zum groBten Teil scheinbar solitiire Metastasen sind, denen binnen kurzer 
Zeit doch andere Tochterherde folgen. Das geht am besten aus denjenigen 
Beobachtungen hervor, die als Einzelherde operativ angegangen sind und 
nach kurzer Zeit weitere Metastasen bekamen. Der VerIanf dieser FaIle ist fur 
die Beurteilung der Operationsfrage sehr wichtig. Ais bewiesene Solitarmeta­
stasen diirfen nur autoptisch belegte gelten. 

Am besten laBt sich der Verlauf und Operationserfolg einer Knochenmetastase 
dadurch benrteilen, daB operierte und nichtoperierte FaIle gegenubergestellt 
werden. Sieht man die zur ersten klinischen Gruppe von Schilddrusenmetastasen 
(klinisch kein verdachtiger Befund an der Schilddruse oder Struma ohne Ver­
dacht auf Bosartigkeit) gehorigen Beobachtungen genau durch, so ergibt sich 
die auffallende Tatsache, daB sich in ihr zahlreiche Carcinome finden, und dafJ 
der Beweis fur die reine Adenomnatur des Erstgewiichses in der Mehrzahl der Falle 
nicht erbracht werden kann, weil die Schilddriise nicht oder nicht geniigend unter­
sucht wurde. Carcinomatose Stellen sind in Adenomen auf Serienschnitten bei 
genauer Untersuchung gelegentlich gefunden (GUTH, MIGNON und BELLOT, 
HUGUENIN). Histologisch ausgesprochen carcinomatOse Stellen aufweisende 
Strumen konnen andererseits in den Knochen Metastasen vom Bau der gewohn­
lichen Struma parenchymatosa colloides oder der "normalen" Schilddruse auf­
weisen. Metastasen von Schilddriisenkrebsen sind also haufig hoher differen­
ziert, zeigen Blaschenbildung und ahmen weitgehend das Muttergewebe nach, 
so daB histologisch reifer Bau der Metastase nicht die Gutartigkeit der Schild­
drusenveranderung beweist. Keineswegs konnen auch ein paar Schnit.te aus 
der Schilddriise als fiir die Diagnose ausreichend angesehen werden. Bei vielen 
Fallen, wo vorher eine Struma operiert worden ist, konnte man dann spater, als 
man die Knochenmetastase fand, keine histologische Kontrolle mehr statt­
finden lassen. Man muB also mit der Annahme von sogenannten Adenom­
metastasen vorsichtig sein. Wie aus den folgenden Beobachtungen hervorgeht, 
hat es sich nur in dem geringeren Teil derjenigen FaIle, die als Adenommetastasen 
angesehen wurden, wirklich urn solche gehandelt. Ais bewiesen konnen jeden­
falls nur diejenigen FaIle gelten, wo die serienschnittmaBig untersuchte Schild­
druse kein Carcinom aufwies. Bei den folgenden Fallen ist ausdrucklich an­
gefiihrt, ob die Schilddruse genugend oder uberhaupt mikroskopisch unter­
sucht wurde. 
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Klinische Beobachtungen. 

1. Schilddr11sengewiicMmetastasen bei klinisch unverdachtiger Schilddrii..qe oder 
Struma. Knocheneinzelherde im Beginn der Erkrankung. 

Operierte Sehiidelmetastasen. 1. BEILBY. Oberkiefermetastase. 65j. c!. - Keine Schild­
driisenveranderung. Seit 6 Monaten VerIegung des rechten Nasenganges. Diagnose Ober­
kiefersarkom. Unvollstandige Resektion. Histologisch Adenommetastase. t 8 Monate 
nach der Operation. Keine Autopsie. Gesamtdauer des Leidens etwa 11/2 Jahre. 

2. DREESMANN. Stirnbeinmetastase. 30j. ~. _1/2 Jahr bemerkter, langsam wachsender 
Stirnbeintumor. Kleine Struma. Zweizeitige Entfernung des Stirnbeintumors. Histo­
logisch Adenom. 1/2 Jahr spater Strumaresektion. 1 Jahr nach Knochenoperation noch 
gesund. Weiterer VerIauf unbekannt. 

3. EISELSBERG. Scheitelbeinmetastase, nahe der PfeiInaht gelegen. 38j. ~. Als Sarkom 
exstirpiert. 4 Jahre spater Rezidiv. Lebte aber noch nach 8 Jahren. Adenombau der 
Metastase. Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht. Dauer mindestens 8 Jahre. 

4. ERDHEIM. 31j.~. 1m Verlauf eines 1/2 Jahres Entwicklung einer apfelgroBen Ge­
schwuIst an der Schlafe. Sehr heftige Kopfschmerzen. SehsWrungen. Op. der Knochen­
geschwulst. 3 Monate spater Rezidiv. Rontgenbild: 1m Bereich des Ii Schlafenbeines Auf­
hellung, im Bereich der Operationsstelle re W eichteiltumor, der mit dem Knochen zusammen­
hangt. Diagnose: Sarkomrezidiv. Ro-bestr. Nach 3 Jahren t. 1m unteren Schilddriisen­
lappen Carcinom. Mehrere Schadelmetastasen, Nieren- und Lungenmetastasen. Dauer 
der Erkrankung etwa 31/ 2 Jahre. 

5. FEURER. Scheitelbeinmetastase. 53j. ~. Seit 3/4 Jahr Anschwellung am Scheitelbein, 
angebIich nach zweimaIigem StoB. Diagnose: AbsceB. Incision. Es entleerte sich nur 
Blut. Schwere Blutstillung. 1 Jahr spater Op. der gleichen Anschwellung unter der Diagnose 
Sarkom. Pulsation des Tumors. Histologisch Adenommetastase. 3/4 Jahr spater am 
Rezidiv t. Struma reo Autopsie: Keine sonstigen Metastasen. Gesamtdauer etwa 21/2 Jahre. 

6. v. HOFMANN. Jochbeinmetastase. 26j.~. Seit 13 Monaten Jochbeinschwellung. 
Bulbusverdrangung. Doppelbilder. Resektion des Jochbeintumors. AnschIieBend Op. 
einer seit 11 Jahren bestehenden Struma. Histologisch: Adenocarcinom; Jochbeinmetastase. 
Weiterer Verlauf unbekannt. 

7. HONSELL. Stirnbeinmetastase. 28j. ~. Als 13j. (!) wegen einer Stirnbeinschwellung 
operiert. Als 20j. Strumaresektion. 2 Jahre danach an der alten Stirnbeinnarbe Metastase, 
die sich in 3 Monaten entwickelt hatte. Op. der Metastase. Histologisch: Adenommetastase. 
Weiterer Verlauf unbekannt. 

8. KANOKY. Schlii.fenbeinmetastase. 40j. ~. Seit 20 Jahren Struma. Strumaresektion 
vor 8 Jahren. Seit 3 Jahren Anschwellung der Ii Kopfseite. VergebIicher Versuch der 
Entfernung. Op. wegen ungewohnlich starker Blutung abgebrochen. 2 Jahre ohne Er­
scheinungen, dann Hirndrucksymptome und linksseitiger Exophthalmus. Li Carotis­
unterbindung. 6 Stunden spater Hemiplegie. t am nachsten Tage. Keine Sektion. Meta­
stase histologisch: "normales Schilddriisengewebe". Schilddriise histologisch nicht unter­
sucht. - Dauer des Leidens von Beginn der Metastase bis zum Tode 5 Jahre. 

9. KRASKE. Stirnbeinmetastase. ~,Alter unbekannt. Operiert als Sarkom. Histo­
logisch Adenommetastase. 3 Jahre spater noch gesund. Weiterer Verlauf unbekannt. 
Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht. 

10. KNAPP. Orbitametastase. 66j. c!. Schwindel, Sehstorungen. Protrusio bulbi. 
Tumor am oberen Orbitaldach. Entfernung. Mikroskopisch: Adenom. Exophthalmus 
geht zuriick. 10 Monate spater Scapulametastase, Tumor der Schilddriise, Lungenmeta­
stasen. Exitus unter Gehirnerscheinungen. Keine Sektion. - Gesamtdauer etwa 31/ 2 Jahre. 

11. KOLB. Scheitelbeinmetastase. 75j. ~. Vor 7 Jahren Entfernung eines Kropfes. 
Seit 1 Jahr im Ii Scheitelbein Knochentumor. Diagnose: Sarkom. 1m Ro-biId rein 
osteolytische Metastase. Op.: Feste Verwachsung mit Dura. t 1 Tag spater. Autopsie: 
viele Lungenmetastasen. Histologisch: Adenommetastasen in den Lungen und im Scheitel­
bein. 

12. PATEL. Stirnbeinmetastase am Orbitalrand. 65j. ~. Seit 30 Jahren Kropf. Pul­
sierender Orbitaltumor seit 4 Monaten. Stirnbeinresektion. Rezidiv nach 8 Monaten. 
Weiterer VerIauf unbekannt. 
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13. M. B. SCHMIDT. Stimbeinmetasta.se. 61j. ~. Seit 6 Monaten Anschwellung am 
Stimbein. Exstirpation mit Dura. 4 Tage spater Exitus. Autopsie: Stimbeinmetastase. 
Knoten im rechten Schilddriisenlappen. Histologisch: Teils follikuIares Schilddriisen­
gewebe fast ohne Kolloid, teils Zylinderzellschlauche, teils solide Schlauche. Diagnose: 
Schilddriisencarcinom. Weitere Metastasen im Femurmark und in der rechten Pleura. 

14. WALTHER. Hinterhauptsmetastase. 49j. ~. Tumor am Occiput. Diagnose: Athe­
rom (!). Exstirpation. Rezidivop. nach 8 Monaten. Tumor reicht bis auf die Dura. AuBer­
dem Tumor der Stemoclaviculargegend (!). Schilddriise auf einer Seite hart und hOckerig. 
Occiputmetastase. Histologisch: Adenommetastase. Weiterer VerIauf unbekannt. Keine 
mikroskopische Untersuchung der Schilddriise. 

15. WOLFLER. Linksseitige Stimbeinmetasta.se. 51j. ~. 1m VerIauf eines Jahres Ent­
stehung eines hiihnereigroBen Tumors im Stimbein. Kopfschmerzen. Exstirpation. Risto­
logisch: Adenommetastase. t nach etwa 1 Jahr. Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht. 

Nicht operierte Schiidelmetastasen. 16. COATS. Occiputmetasta.se. 46j. ~. Seit 
16 Jahren Struma. In F/a Jahren Entwicklung einer dreimarkstiickgroBen, weichen Hinter­
hauptsgeschwulst. - Autopsie: Mehrere Schadelmeta.stasen, die klinisch nicht entdeckt 
waren. Histologisch Adenommetastase, teilweise solide Zellstrange. Struma histologisch: 
"endemischer Kropf". Dauer vom Beginn der Meta.stase bis zum Tod F/a Jahre. 

17. CmiNEL. 45j. ~. Negerin. Seit 3 Jahren Schwellung am Hinterhaupt. 1m linken 
Schilddriisenlappen harter Knoten. Ro-bild: Vollkommene ZersWrung des Occiput. PE: 
KleinfollikuIare Adenommetastase. Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht. 

18. FLATAU und KOEHLICHEN. Occiputtumor. 17j. ~. Seit 1 Monat Schwindel, Er­
brechen, Kopfschmerzen. Klinische Diagnose: Kleinhimtumor. Weicher Tumor an der 
Hinterhauptscheitelbeingrenze. Nach 41/a Monaten Exitus. - Autopsie: Hinterhaupt­
metasta.sen, auf Kleinhim und GroBhim iibergehend. Histologisch: Adenom. Zahlreiche 
Mitosen! Schilddriise enthalt ein Adenom. Histologisch: Kolloidstruma. - Dauer vom 
Beginn der Metastase bis zum Tod etwa iiber liz Jahr. 

19. HARMER. Keilbeinmetastase. 44j. ~. In 21/2 Jahren Entwicklung eines Tumors 
im Gesicht, der die Nasengange verIegte. Opticusatrophie. Starke Kopfschmerzen. In 
den Choanen Polypen. Excision. Histologisch Adenommetastasen. Gleichzeitig mit dem 
Schadelbasistumor Entwicklung eines Kropfes. Kein klinischer Anhalt fiir Bosartigkeit. 
Etwa 3 Jahre na.ch Beginn des Leidens t. Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht. 

20. MEYER (Worcester). Schlafenscheitelbeinmetastase. 58j. ~. In 15 Monaten Tumor 
an der rechten Schlafe. RechtBseitige Oberschenkelspontanfraktur. - Autopsie: Lungen­
und Lymphknotenmetastasen. Schilddriise histologisch: Adenom mit "Obergang in Carcinom. 
Dauer der Erkrankung vom Beginn der Schadelmetastase bis zum Tode 2 Jahre 8 Monate. 

21. MORRIS. Scheitelbeinmetasta.se. 40j. ~. Seit 2 Jahren pulsierende Geschwulst am 
li Scheitelbein. Gleichzeitige Feststellung einer Schwellung am re Schliisselbein, iiber­
greifend auf das Stemum. Tod 4 Jahre spater an Lungenmetastasen. Schadeltumor histo­
logisch: Adenommetastase (teilweise Bild der wuchemden Struma 1). Keine weitere Autopsie. 
Dauer der Erkrankung vom Beginn der Metastase bis zum Tode 6 Jahre. Schilddriise 
mikroskopisch nicht untersucht. 

22. WILKENS und HEDEEN. Schlafentumor. 72j.~. Seit 7 Jahren Schwellung der 
Schlafengegend. Keine Himsymptome. Ka.chexie. - Autopsie: Mehrere Schadelmetastasen 
und Metastasen des 2.--4. Brustwirbelkorpers. In der Schilddriise Adenom. Schadel­
metasta.se histologisch "embryonales Schilddriisengewebe". Histologische Diagnose "Car­
cinom". 

23. WEGELIN. Schadelbasismetastase. 58j. ~. Dauer der Erkrankung vom Beginn 
bis zum TOOe 4 Jahre. Beginn mit AbducensIahmung reo 2 Jahre vor dem Tode Kopf­
schmerzen. 1m Verla.uf der letzten 3/, Jahre Lahmung des VII., VIII., IX., X., XI. und 
XII. Himnerven. Too an Atemstillstand. Klinisch Verda.cht auf Spondylitis cervicalis tbc. 
und Solitartuberkel der MedUlla. oblongata und der Vierhiigelgegend. - Sektion: Adenom 
der Schilddriise mit Metastasen an der Schadelbasis und in den Lungen. 1m Bereich des 
Clivus und des re Porus a.custicus into Tumor. Knochen bis fast zum Foramen occip. magnum 
zersWrt. Histologisch: meist kleinfollikulii.res Adenom. 

Von 15 operierten 8chiidelmetastasen starben also innerhalb des ersten Jahres 
nach der Op. an Rezidiv oder Metastase 6 (I, 5, 10, 12, 14, 15); nach 2 Jabren 
einer (8). Unmittelbar im AnschluB an die Op. starben 2 Patt. (II und 13). 
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Der Verlauf nach der Op. ist bei 2 Fallen (6 und 7) unbekannt. 
Eine Pat. war nach 1 Jahr noch gesund (2), eine nach 3 Jahren (9). Der 

weitere VerIauf ist auch hier unbekannt. 1m ganzen fallen also wegen unbe­
kannten VerIaufes nach der Op. 4 FaIle zur Beurteilung aus. 

Bei einem Fall waren zur Zeit der Op. des Schadeltumors schon viele Lungen­
metastasen vorhanden (11). Hier ist die jetzt selbstverstandliche Forderung, 
daB bei jedem auf Bosartigkeit verdachtigen Knochentumor eine Lungendurch­
leuchtung und -aufnahme vorzunehmen ist, noch nicht erfiiIlt worden. (Die 
Beobachtung stammt aus dem Jahre 1912.) 

2 Patt. (4 und 9) lebten nach Entfernung der Schadelmetastase noch 3 Jahre, 
1 Pat. 8 Jahre (3). Das sind also allein diejenigen Ergebnisse, die als gut be­
zeichnet werden miissen. 

Bei den 15 operierten Fallen war die Schilddriise klinisch nur einmal viel­
leicht auf Bosartigkeit verdachtig (14). Histologisch besteht sicherer Anhalt fiir 
Carcinom der Schilddriise 3mal (4, 6, 13). 

Die Gesamtdauer vom Beginn der Metastase bis zum Tode betrug bei den 
7 operierten Fallen, wo der Verlauf bekannt ist: etwa 1 Jahr (11), 11/2 Jahre (1), 
2 Jahre (15), 21/2 Jahre (5), 3 Jahre (9), 31/2 Jahre (4 und 10), 5 Jahre (8), 
8 Jahre (3). 

Einmal wurde eine Strumaresektion kurz (6), ein weiteres Mal 11/2 Jahre 
(2) nach der Metastasenentfernung vorgenommen. 

Eine vorherige Struma operation hatte 3mal stattgefunden (7, 8, 11). 
Vergleicht man hiermit die Gesamtdauer der nichtoperierten Schiidelmeta­

stu.sen, von denen auch keine best.rahlt war, so erweist sich, daB diese nicht un­
giinstiger verIiefen. Sie betrug: 1/2 Jahr (18), 11/2 Jahre (16), 2 Jahre 8 Monate 
(20), 4 Jahre (23), 6 Jahre (21), 7 Jahre (22). Histologisch handeIte es sich 
hierbei 3mal urn Krebs (20, 21, 22). 

Die Operationserfolge sind also sehr problematisch. Es ist die Frage, me 
lange Patt. am Leben bleiben, bei denen nach Stellung der Diagnose an den 
operierten Metastasen die Schilddriise bestrahlt wurde oder bei denen Metastase 
und Schilddriise nur bestrahlt werden (vgl. 48). 

Von den insgesamt 23 Schadelmetastasen wurde die Schilddriise 13mal 
iiberhaupt nicht, 2mal wahrscheinlich ungeniigend untersucht. 5 von 10 unter­
suchten Schilddrusen wu.ren sicher krebsig. 

Operierte Wirbelmetastasen. 24. GUSSENBAUER. <f, Alter nicht angegeben. Seit 
P/2 Jahren krank. Paraplegie. Tumor in der Gegend des 10.-12. BW. GroBe Iinksseitige 
Struma, ohne Verdacht auf Bosartigkeit. Laminektomie. Histologisch: Adenommetastase. 
Paraplegie nicht gebessert. Weiterer Verlauf unbekannt. Schilddriise mikroskopisch nicht 
untersucht. 

25. JAEGER. 69j. <f. Seit 10 Jahren Kropf. 1m AnschluB an einen Sturz auf den Riicken 
im Verlauf von P/2 Jahren Entwicklung eines Tumors in der Gegend des 6. und 7. HW­
und des 1. BW-dornes. Gleichzeitig Tumor in der Gegend des 3. und 4. LW. Nicht radikale 
Operation des Lumbaltumors. Histologisch: Adenommetastase. Weiterer Verlauf un­
bekannt. Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht. 

26. JAKOBAEUS. 40j. ~. 1m Alter von 28 Jahren Strumaoperation. 12 Jahre spater 
Gefiihllosigkeit in den Schenkeln und am Bauch. Re Bein wurde immer schwii.cher. Kleiner 
Knoten oberhalb des Ii Sternoclaviculargelenkes. Spastisch-paretischer Gang. Keine 
Ataxie. Leichte Herabsetzung der Sensibilitat. Pyramidenzeichen. Gefiihllosigkeit in 
Nabelhohe. Ro·bild: HaselnuBgroBe osteolytische Metastase im 3. BWK. Laminektomie. 
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Histologische Diagnose: Strumametastase. Radikale Operation nicht moglich. Radium­
bestrahlung; Radium mit Troikart neben die erkrankten Wirbel gebracht. Hielt sich in 
leidIichem Zustand nach der Operation P/z Jahre. Dauer von Beginn der Metastase bis 
zum Tode schatzungsweise 2 Jahre. Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht. 

27. MATZEN. 50j. c!. Seit 2 Jahren Sternumtumor, als "Sarkom" bestrahlt. In einem 
Jahr Entwicklung einer Querschnittsmyelitis in Hohe des 7. RW. Ro-bild: osteokla.stischer 
Tumor. Laminektomie. Histologisch Strumametastase. Seit einigen Wochen auch Schild­
driisenvergroBerung. Querschnittslahmung behoben. Weiterer Verla.uf unbekannt. 

2S. MIGNON-BELLOT. 6Sj. c!. Klinisch keine Struma. Innerhalb von 3 Jahren Entstehung 
eines pulsierenden Tumors von HiihnereigroBe an der Brust-Lendenwirbelsaulengrenze. 
Lanzinierende Schmerzen in beiden Beinen. Dornfortsatz und Bogen von BW 12 in Ge­
schwulstgewebe umgewandelt. Histologisch: Schilddriisenmetastase. Voriibergehende 
Besserung. Na.ch 14 Monaten Rezidiv. Rezidivoperation. Too 3 Tage spater. In der 
Schilddriise kleiner carcinomato8er Knoten. Dauer der Erkrankung etwa 41/z Jahre. 

29. POSER. 42j. ~. Vor 6 Jahren Strumaresektion. Kurz danach schon Schwache und 
Parasthesien im li Bein. Schwellung iiber der LWS. Nicht radikale Op. Histologisch 
Adenommetastase. Parasthesien verschwanden nur voriibergehend. Nach 6 Monaten 
Rezidiv. Kachexie. Dauer des Verla.ufes yom Beginn der Metastase bis zum Tode schatzttngs-
weise 61/2 Jahre. Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht. . 

30. REINHARDT. 23j. ~. Innerhalb eines Vierteljahres- QuerschnittSl.llyelitis D 7. Ge­
ringe Struma. Laminektomie. Keine Besserung. 3 Monate sp8.ter tot. Wirbel- und Lungen­
metastasen. Histologisch Adenocarcinommetastasen. Dauer liz Jahr. 

31. Derselbe. 52j. ~. Seit II. Jahr Schmerzen in der Gegend des rechten Schulter­
ola.ttes. Kurz vor der Aufnahme in die Klinik Paraplegie. Laminektomie D 2-D 4. Histo­
logisch Adenommetastase. 1m AnschluB an die Op. gestorben. Dauer 3/, Jahr. Schilddriise 
mikroskopisch nicht untersucht. 

32. SIMPSON. 66j. c!. Keine Struma. Seit 2 Monaten krank. Klinische Diagnose: "Das 
Riickenmark komprimierender Tumor in Hohe des 6.-S. Halssegmentes." Laminektomie. 
Extraduraler, weicher, rotlicher Tumor. Histologisch: Metastase yom Bau der normalen 
Schilddriise. Geringe Besserung. 7 Monate spater. Rezidiv. 2 Monate spater Exitus. 
Autopsie: Metastasen im 6. und 7. HWK, sowie im 1. BWK. Schilddriise gering vergroBert. 
Histologisch: Papillares Adenocarcinom. 

Nichtoperierte Wirbelmetastasen. 33. DERKUM. 56j. ~. Vor 1 Jahr Strumaop. 
Schmerzen im li Bein, dann in der re Hiifte, im Ii Arm und im re Bein. Sternales Ende des 
Schliisselbeines geschwollen. Autopsie: Adenommetastasen im Schadel, den Rippen, im 
S. und 9. BWK, im 2. LWK, im 4. und 5. HWK mit Riickenmarkkompression, im Kreuz­
bein, im Brustbein. Schilddriise histologisch nicht untersucht. Dauer der Erkrankung 
mindestens 1 J ahr. 

34. GIERKE. 57j. c!. Schilddriise klinisch unverandert. Vor 4 Jahren Lendenschmerzen, 
nach unten ausstrahlend. Blutiger Ham. Diagnose: Nierenstein. Seit 2 Jahren Intercostal­
neura1gien, Giirtelgefiihl. Zuletzt Parese beider Beine. Diagnose: Myelitis transversa.. 
Decubitus. - Autopsie: Metastasen im 5. und 6. BWK, Rippenmetastasen. Histologisch 
Adenommetastasen. Adenom in der Schilddriise. - Dauer der Erkrankung 4 Jahre. 

35. GIERKE. 46j. ~. Schilddriise klinisch o. B. Seit 4 Jahren Kreuzschmerzen. Seit 
PI. Jahren Querschnittsmyelitis. Gibbus in Hohe des 3. BW. Tumor iiber dem 1. LW. 
Autopsie: Metastasen eines Schilddriisenadenoms. Schilddriise makroskopisch unverandert, 
mikroskopisch nicht untersucht. Dauer der Erkrankung 4 Jahre. 

36. GRAAG. 56j. ~. Ziemlich harte Struma. Seit III. Jahr zunehmende Bejnschwache. 
Gibbus in Rohe D 10. Paraplegie der unteren GliedmaBen. Nach P/,jahriger Dauer des 
Leidens Exitus. Adenommetastase BW 9 bis BW 11 mit Riickenmarkskompression. 
Lungenmetastasen. Histologische Diagnose der Struma: Adenocarcinom. 

37. RUNGE. 41j. ~. Seit 31/, Jahren Nackenschmerzen. Haltlosigkeit des Kopfes. 
Dann Tetraplegie. Kompressionsmyelitis. 7 Monate spater tot. Autopsie: im Atlas, 
Epistropheus und Occiput Metastasen. - Dauer der Erkrankung etwa 4 Jahre. 

3S. WEGELIN. 57j. ~. Beginn mit Schmerzen in der linken Hiifte und im Kreuz, in das 
Bein ausstrahlend. Klin. Diagnose: Spondylitis tbc. Ro-bild: Zerstorung des 3. LWK. 
Extension. Tuberkulinkur. Zunahme der Parese der unteren GliedmaBen. Zuletzt voll­
standige Paraplegie mit BIa.sen- und Mastdarmlahmung. Decubitus. Autopsie: Struma 
nodosa parenchymatosa. mit LWK-Metastasen. Histologisch: Primartumor teils klein-
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follikulares, teils tubulares Adenom, teils solide schmale Zellstrii.nge. Dauer der Erkrankung 
vom Beginn bis zum Tode 7 Jahre. 

Die klinischen Erscheinungen der W irbelmetastasen bestanden in allen Fallen 
in Riickenmarkskompression, meist mit ausgebildeter Querschnittsmyelitis. 
Kein einziger Patient konnte radikal operiert werden. Nur ein einziger Fall 
zeigte nach der Op. Besserung der Lahmungserscheinungen. 

Kein einziges Mal wurde die Diagnose einer primaren Knochenveranderung 
durch eine Adenom- oder Schilddriisenkrebsmetastase gestellt. 

In samtlichen Fallen war die Schilddriise klinisch unverdachtig befunden. 
Die Schilddriise zeigte 3mal histologisch ein carcinomatoses Bild (28, 30, 32). 
2mal war vorher eine Struma operiert worden (26 und 29); sie erschien 

gutartig. 
Es laBt sieh von keinem Fall mit Sicherheit behaupten, daB nur ein Wirbel­

korper erkrankt war, fast immer waren es mehrere nebeneinanderliegende, 
Imal war die Wirbelsaule in verschiedener Hohe multipel befallen (25). 

Der VerIauf nach der Op. blieb 3mal unbekannt (24, 25, 27). Er betrug 
yom Beginn der Metastase bis zum Tode (Annaherungswerte) 1/2 Jahr (30), 
3/4 Jahr (31), 1 Jahr (32), 2 Jahre (26), 41/2 Jahre (28), 61/2 Jahre (29). Die 
Lebensdauer nach der Op. betrug (24, 25, 27 unbekannt) 1/4 Jahr (30); P/4 Jahre 
(28); 2 Jahre (26). Der letzte Pat. wurde auBerdem mit Radium bestrahlt. 
Die Lebensdauer betrug bis zum klinischen deutlichen Rezidiv 2mal 1/2 Jahr 
(29 und 32). 1m AnschluB an die Op. starb 1 Pat. (31). 

Von einer erheblichen Lebensverliingerung dUTCh eine Operation kann dem­
nach bei Wirbelmetastasen nicht gesprochen werden. 1m iibrigen kommt einer 
Laminektomie nur der Wert einer palliativen Op. zu. 1m giinstigsten Fall 
wird das Riickenmark entlastet. An die erkrankten Wirbelkorper kommt man 
kaum heran, eine aussichtsreiche Entfernung des bekanntlich stark blutenden 
metastatischen Strumagewebes kommt nicht in Frage. Bedenkt man auBerdem 
die Mehrheit der Herde, so kann von einer Op. n'11,r abgeraten werden. Urn so 
mehr, wenn man sich auBerdem noch den Verlauf der nichtoperierten FaIle vor 
Augen halt. Von ihnen lebten 1 Jahr 2 (33 und 36),4 Jahre 3 (34, 35, 37), 7 Jahre 
1 (38). Von diesen war auch kein Pat. bestrahlt worden. 

Operierte Humerusmetastasen. 39. ALESSANDRI·D'URSO. 51j.~. 1895 und 1898 Fall 
auf die re Schulter. AnschlieBend Tumorentwicklung. Als Humerussarkom reseziert. 
Histologische Diagnose "Endotheliom" (D'URSO). 21 Monate spater kleines, stii.ndig wachsen­
des Rezidiv. 1905 Amputatio interthoracoscapularis. Rezidiv histologisch Adenocarcinom. 
1 Jahr spater noch gesund. Schilddriise klinisch unverandert. Weiterer Verlauf unbekannt. 
Dauer der Erkrankung vom Beginn der Metastase bis zum Ende der Beob. 11 Jahre. 

40. ALARMUTINE-JABOULAY. ALARMARTINE-BoNNET (gleiche Pat_). 23j. ~. Seit 
21/2 Jahren gutartige Struma. Schmerzen bei Bewegungen im Schultergelenk. Pulsierender 
Tumor im oberen Humerusdrittel. Diagnose: Aneurysmatisches Sarkom. Humerusresektion 
im oberen Drittel. Mikroskopisch: "Gutartiges Adenom". 1 Jahr spater rechtsseitige 
Ischias, Muskelatrophie und Sensibilitii.tsst()rungen. Spontanfraktur des re Schenkel­
halses. Vollstandige Paraplegie. 19 Monate nach der Humerusresektion t. Keine Autopsie. 
Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht. - Dauer der Erkrankung etwa 41/2 Jahre. 

41. CRONE. 73j. ~. Seit vielen Jahren Struma. Seit 21/2 Jahren Schwellung und 
Schmerzen des Ii Schultergelenkes. Schon vor 2 Jahren Spontanfraktur. Re harter ver­
schieblicher Strumaknoten. Ro-bild: Schalig-cystische Humerusmetastase. Resectio 
humeri. Histologisch Adenom mit Carcinomstellen. 3/, Jahre spii.ter noch rezidivfrei. 

42. HUTCIDNSON. 50j. ~. Rheumatische Schmerzen in der Ii Schulter 5 Monate nach 
einem Fall. Entwicklung eines Tumors. Wiihrend der PE Spontanfraktur. Amputatio 
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humeri. 6 Monate spater t. Sehilddriise kliniseh unverdachtig, keine mikroskopische 
Untersuehung. 

43. ISRAEL. 55j. 5? Seit 2 Jahren Beschwerden. Exarticulatio humeri. Weiterer Verlauf 
unbekannt. 

44. NEUMANN. 54j. 5? Metastase oberhalb des Ellenbogens mit Spontanfraktur. 
Resektion. 14 Tage spater an Wundfieber tot (1879!). Schilddriise histologisch fiir bOsartig 
gehalten (" endotheIiales Sarkom"). 

45. REGENSBURGER. 55j. 5? Seit 2 Jahren Oberarmtumor. Leichte Schwellung der 
Schilddriise. Exarticulatio humeri. Weiterer VerIauf nieht bekannt. Metastase histologisch 
kleinfollikulares Adenom. Sehilddriise mikroskopisch nieht untersucht. 

46. ROSCHER. Metastase eines Schild-
driisensarkoms, fiir "Sarkom" gehalten. 
Primartumor kIinisch unverdaehtig. Ex­
articulatio interthoracoscapularis. 21/2 Mo­
nate post op. t. 

47. Eig. Beob. 52j. 5? 1391/31. Junil931 
ziehende Schmerzen im re Oberarm, sonst 
keine Beschwerden. Der Arm konnte Anfang 
August nicht mehr gehoben werden. Befund 
(16. 10. 31): Allgemeinzustand leidIieh. In­
nere Organe o. B. An der Schilddriise keine 

Abb. 61. Abb.62. 
Abb.61 u.62. 52j. 'i1 (47). Wabig-cystisch expansive Obera.rmmetastase. ZugehOriger histologischer 

Befund: klein!ollikul~re8 Schilddriisena.denom. 

Veranderung. Ro-bild (Abb.61): Umschriebene, nicht scharf begrenzte, ausgedehnte 
Aufhellung im Oberarmkopf und im obersten Viertel des Schaftes. CortieaIis unterhalb 
des anatomisehen Halses auf der Innenseite unterbrochen. Wabig-eystisehe Besehaffenheit 
der Knochenstrukturen im erkrankten Gebiet. Keine periostalen Reaktionen, aueh nieht 
an der Stelle des Durchbruehes unterhalb des anatomisehen Halses. PE am 21. 9. 31: 
Graurotliehes Gesehwulstgewebe. Kleinfollikulare Adenommetastase (Abb.62). Epithel 
regelmaBig. Wegen Spontanfraktur Exartikulation des Oberarmes. - Naeh der Op. wesent­
Iiehe Besserung des ganzen Befindens, jedoch nur fiir 1/2 Jahr. Dann Schmerzen in den 
Beinen. Liegen und Sitzen unertragIich. Oktober 1932 Spontanfraktur des Ii Oberschenkels. 
Nach wochenlangem Liegen anscheinende Frakturheilung. Beim Transport neue Fraktur des 
Ii Schenkelhalses. Von da ab dauernd bettlagerig. Zuletzt wegen unertragIicher Schmerzen 
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Morphin. 9.2.34 t. Dauer des Leidens nicht ganz 3 Jahre. Keine Autopsie. Keine milcro­
skopische Untersuchung der Schilddriise. 

Diesen operierten Fallen kann der Verlauf bei einer nichtoperierten bestrahlten 
Pat. gegeniibergestellt werden. Die Diagnose wurde auf Grund der Anamnese 
und des Ro-bildes gestellt. AuBer der Humerusmetastase wurde auch sofort 
die Schilddriise bestrahlt. Der weitere Verlauf und eine spatere PE aus meta­
statisch erkrankten Halslymphknoten erharteten die Diagnose. 

48. 68j.~. 20/1934. Seit 15 Jahren Struma. Seit P/2 Jahren Schmerzen in der re 
Schulter, "als ob sie sich verrenkt hatte". Als Rheumatismus mit Einreibungen behandelt, 

Abb.63. Abb.64. 
Abb.63u.64. 681. ~ (48). Cystisch expansive Oberarmmetastase. Abb.63. Bild vor Behandlung(29.8.32), 

Abb.64. BiId nach Bestrahlung der Metastase und der Struma, 1'/. Jahre spater (17.1. 34). 

im Juni 1932 zum erstenmal beim Arzt. Befund (29.8.32): Kleine, schwachlich gebaute 
Frau. Keine Kachexie. Verschiebliche, mittelgroBe 'Struma weicher Konsistenz, ohne 
Tracheakompression (Durchleuchtung). Schulterkontraktur reo Fremdtatige Bewegungs­
moglichkeit nicht vorhanden. Starke Muskelabmagerung. Ro·bild (Abb. 63): Obere Halfte 
des Oberarmschaftes bis fast zur oberen Epiphyse durch eine faustgroBe Geschwulst zersWrt. 
Auf der AuBenseite diinne, teilweise noch unterbrochene Corticalisschale, auf der Innenseite 
vollige Auflosung der Corticalis. 1m Innern der Geschwulst keine Knochenschatten. Ab­
grenzung nach unten zur Schaftmitte ziemlich scharf. Auf der AuBenseite iiber der ver­
diinnten Corticalislamelle deutliche parallelstreifige Spiculaebildung. Diagnose: Cystisch­
expansive Strumametastase. - Bestrahlung. Danach Besserung der Beschwerden und des 
Allgemeinbefindens. - 6.12.32: Bestrahlung re Oberarmkopf. 13.2.33 Aussehen der 
Pat. besser. Gutes AUgemeinbefinden. Klinischer Befund des re Schultergelenkes der 
gleiche. RQ·bild: Spontanfraktur. Letzte Corticalislamellen auf der AuBenseite einge­
brochen. Vielleicht etwas dichterer Kalkgehalt der Knochenschale am AuBenrand der 
GeschwuIst. - August 1933 Bestrahlung. Ro·Befund am Oberarm der gleiche. - In den 
letzten Wochen des Jahres 1933 Schmerzen in beiden FiiBen und das Gefiihl des Ein­
geschlafenseins. Leichte R iickenschmerzen. Befund (17. 1. 34): Kachexie. 1m N acken 
bds. harte unverschiebliche, unempfindliche Lymphknotenpakete. Struma nicht fiihlbar 
vergroBert oder verhartet. Druckempfindlichkeit des Brustbeines. Motorisch und sensibel 
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Abb.65. Osteolytische Beckenmetastase 1'/, Jahre nach Feststellung und Bestrahlung der 
Oberarmmetastase. 

Abb.66. Zugehoriges mikroskopisches Bild. PE aug Lymphknoten des Raises: Papillares 
Adenocarcinom der Schilddriise. 

keine Abweichungen an den Beinen. Ro-bild re Humerus: Gegeniiber den friiheren Bildern 
jetzt auJ3en und hauptsachlich unten neugebildete Knochenschale (Abb. 64). Becken: 
Ovale. rein osteolytische Metastase von etwa HiihnereigroJ3e neben der linken Kreuzfuge 
{Abb.65)_ PE eines Halslymphknotens: Schilddriisencarcinommetastase mit geringer 
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Kolloidbildung. Bau des papilliiren Adenocarcinoms (Abb.66). Befinden am 1. 12. 34 
nach Bericht zufriedenstellend. 

Das Ergebnis der Operationen von Humerusmetastasen ist diirftig. Von 
insgesamt 8 ist das weitere Schicksal bei 5 Patt. bekannt; von diesen starb 1 Pat. 
nach 21/2 Jahren (47), 1 nach P/4 Jahren (40), 1 nach 1/2 Jahr (42), 1 nach 21/2 Mo­
na,ten (46) und 1 kurz nach der Op. (44). Von 2 Patt. ist nur bekannt, daB sie 
nach einem 3/4 Jahr (41) odcr 1 Jahr (39) rezidivfrei waren. Unsere operierte Pat. 
(47) befand sich nach der Op. etwa 1 Jahr in leidlichem Zustand, dann traten 
weitere Metastasen auf, die sehr bald einen unertraglichen Zustand schufen. 
Der gleiche Verlauf zeigte sich bei unserer nichtoperierten bestrahlt.en Pat. (48). 
Ertraglicher Zustand etwa 1 Jahr, dann Erscheinungen von seiten weiterer 
Tochterherde. 

Unter 9 Patt. mit Humerusmetastasen waren 8 weiblichen Geschlechtes. Das 
Alter lag his auf die Beobachtung 40 zwischen 50 und 70 Jahren. Die Schild­
drUse wurde bei 8 von 10 Fallen mikroskopisch nicht untersucht. 

Operierte Sternummetastasen. 49. CARLE. 50j. <f. Struma seit 25 Jahren. Pulsierender 
Sternumtumor. Op. AnschlieBend Tetanie. 14 Tage spater Exitus. Autopsie: Gleichzeitig 
Lungenmetastasen. Histologisch: Adenocarcinom. Struma mikroskopisch nicht untersucht. 

50. PORCILE. 46j. c!. Metastase in der Gegend des Sternoclaviculargelenkes. Ex­
stirpation. Histologisch: Adenommetastase, teilweise sicher carcinomatoses Bild. In der 
Schilddriise ein Adenomknoten fiihlbar. Spater Paraplegie durch Metastase in Hohe D 7. 
Keine histologische Untersuchung der Schilddriise. 

51. STIEDA-SCHAUER (gleicher Fall). 34j. <f. Vor 4 Jahren Strumaop. In der Mitte des 
Sternums Anschwellung. PE: Verdacht auf Strumametastase. Daraufhin Resektion des 
Sternums. Nach 2 Monaten gesund. Weiterer Verlauf unbekannt. 

Niehtoperierte Sternummetastasen. 52. HALBRON. 68j. <f. Kleiner Kropf. Pulsierender 
Sternumtumor. Diagnose: Aortenaneurysma. Tod 3 Jahre nach Beginn des Leidens. 
Autopsie: Kein Zusammenhang zwischen Schilddriise und Sternumtumor. Struma histo­
logisch gutartig. Adenommetastase im Sternum. 

53. Eig. Beob. 59j. <f. 1337/1933. Aufnahme am 2.10.33. Schwellung der oberen 
BrustbeinhaHte seit l/Z Jahr. Seitens des behandelnden Arztes Verdacht auf "Sarkom des 
Brustbeines". Befund: Guter EZ. Hirnnerven frei. Tonsillen vergroBert. Hals: keine 
Driisen, keine Struma (Abb. 67). Herz und Lungen o. B. Auf der oberen BrustbeinhaHte 
kegeHormige Schwellung, ganseeigroB, von mittelharter Konsistenz. Keine Fluktuation. 
Tumor mit der Unterlage fest verwachsen, Haut dariiber verschieblich. Vermehrte Venen­
zeichnung (Abb.67). Sonst kein Befund. Wa.R. und Tuberkulinreaktion negativ. Ro­
aufnahmen des Sternums: keine sicheren Veranderungen. PE 7.10.33: Stark blutendes 
grau-rotliches Geschwulstgewebe. - Histologisch: Adenommetastase. Ganz regelmaBiger 
Bau einer kleinfollikularen Kolloidstruma mit einigen groBeren Blaschen und vereinzelten 
soliden Zellschlauchen (Abb. 69). Ro-kontaktaufnahme des Sternums. Corpus sterni in 
einem hiihnereigroBen Bezirk vollig zerstort. Schmaler Corticalisrand erhalten (Abb.68). 
Ra- und Ro-bestr. 9. II. 34 kein Rezidiv. Schilddriise unverdachtig. Ausgezeichnetes Befin­
den. - Keine mikroskopische Untersuchung der Schilddriise. 

Ein giinstigeres Resultat ist von den operierten Sternummetastasen also 
bisher nicht bekanntgeworden. 

Operierte Schliisselbeinmetastasen. 54. ESTOR und MASSABUAU. 40j. <f. Seit 5 bis 
6 Monaten Clavikeltumor. Resektion. F/z Jahre rezidivfrei. Weiterer Verlauf unbekannt. 
Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht. 

55. GUIRE und LEGUEU. 51j. <f. Keine Struma. Tumor des auBeren Schliisselbein­
drittels. Resektion. Nach 16 Monaten noch rezidivfrei. 4 Jahre spater im Jugulum Knoten. 
Dann Humerusmetastase, Curettage. SchlieBlich Kreuzschmerzen, die in die Beine aus­
strahlten. Keine histologische Untersuchung der Schilddriise. 

56. HALPERINE. 54j. c!. Seit 20 (!) Jahren Claviculartumor. Angeblich nach StoB 
Wachstum. Exstirpation. Klinisch Schilddriise unverdaohtig. Weiterer Verlauf unbekannt. 
Keine mikroskopische Untersuchung der Schilddriise. 
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Abb.67. Abb.68. 
Abb.67-69. 59l. 'f (53). Cystisch expansive Sternummetastase (Kontaktaufnahme). Zugehorigt'B 

mikroskopisches Bild: kleinfoJlikulMes Adenom, einige groJlere Blaschen. 

Abb.69. 

57. JABOULAY. 60j. 6. Seit 2 Jahren Kropf. In den letzten 14 Monaten schnelleres 
Wachstum. Gleichzeitig Clavikeltumor nahe dem Sternalende. Resektion. AnschlieBend 
Kropfop. Weiterer Verlauf unbekannt. Keine mikroskopische Untersuchung der Struma. 
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58. RADLEY und DUGGAN. 46j. r1. Strumektomie vor 2 Jahren. Clavikeltumor. Re­
sektion. Histologisch "Carcinom". Weiterer Verlauf unbekannt. 

59. SCHMIDT, RUDOLF. BECKER, ADOLF (gleicher Fall). 57j. ~. Seit 3 Jahren An­
schwellung des Ii Schliisselbeines am akromialen Ende. Exstirpation. Etwa 2 Monate 
spater Exitus. Keine Autopsie. Keine mikroskopische Untersuchung der Schilddriise. 
Metastase histologisch mindestens stark carcinomverdachtig. 

Von den Schliisselbeinmetastasen starb 2 Monate nach der Operation ein Patient (59), 
2 Patienten waren 11/2 Jahre nach der Operation (54,55) noch rezidivfrei. In diesen und 
den iibrigen Fallen ist der weitere Verlauf nicht bekannt. 

Operierte Seapulametastasen. 60. EWALD. 45j. ~. Strumaresektion. I Jahr spater 
Scapulametastasen. Resektion. Weiterer Verlauf unbekannt. 

61. ERDHEIM. 34j. ~. 1/2 Jahr nach Kropfop. (Adenom im Ii Schilddriisenlappen) Sturz 
auf re Schulter. In der Fossa glenoidaIis cystischer Tumor. Ro-bild: cystisch expansiver 
Herd. Scapularesektion am 5.12.31. Nach 7 Jahren kein Rezidiv. Rontgenuntersuchung 
ergibt keine anderen Knochenherde. 

62. v. HOFMANN. 43j. ~. 9 Monate nach Strumaresektion Scapulatumor. Exstirpation. 
Rezidiv nach 2 Jahren. NochmaIige Op. 2 Jahre spater t. Dauer der Erkrankung yom 
Beginn der Metastase bis zum Tode 41/2 Jahre. 

Hier sind die Beob. 61 und 62 wichtig, weil die Lebensdauer nach der Scapula­
resektion in einem Fall noch mindestens 7 Jahre, im anderen immerhin noch 

4 Jahre betrug. 

Operierte Femurmetastasen. 63. ALESSANDRI. 4Ij. ~. 3 Jahre nach Hemithyreoid­
ektomie Schmerzen im Oberschenkel mit Spontanfraktur im Bett. Resektion des oberen 
Femurteiles mit einem Tumor. I Jahr spater Schmerzen im anderen Bein, hielt sich aber in 
gutem Zustand noch 9 Jahre! Dann ortliches Rezidiv. Exitus. Schilddriise histologisch 
unverdachtig. Metastase als Adenocarcinom bezeichnet. - Dauer der Erkrankung yom 
Beginn der Metastase bis zum Tode 9 Jahre. 

64. GOEBEL. 54j. ~. Kropf seit 30 Jahren. Seit 21/2 Jahren (!) nicht heilende Ober­
schenkelfraktur. PE graurotlicher Tumor. Histologische Diagnose: Sarkom. Exarticulatio 
femoris. Nach 3 Jahren noch am Leben. Dann an Lungenmetastasen t. Mikroskopischer 
Befund der Metastase: Schilddriisengewebe, Zellpolymorphie, solide Zellnester. Dauer des 
Verlaufes 51/2 Jahre. SchiIddriise mikroskopisch nicht untersucht. 

65. HILDEBRANDT: Femurmetastase. Gleichzeitig Strumaexstirpation. Verlauf un­
bekannt. 

66. DE NANCREDE-SIMPSON (gleicher Fall). 69j. ~. Seit 6 Monaten nichtheilende 
Oberschenkelfraktur. Diagnose: "Sarkom". Amputatio femoris. "Gutartige Struma­
metastase." Histologisch "norm ales fetales Schilddriisengewebe" (DE NANCREDE). 18 Mo­
nate spater an rasch fortschreitendem Schilddriisenkrebs t (aIle klinischen Anzeichen dafiir 
vorhanden!). Dauer 2 Jahre. 

67. ZADECK. 56j. r1. Hiiftschmerzen nach Fall. Ro-bild: Schenkelhalsaufhellung. 
16 Monate spater Spontanfraktur. Curettage. Adenommetastase. 17 Monate spater t. 
Keine Autopsie, keine mikroskopische Untersuchung der Schilddriise. Dauer etwa 21/2 Jahre. 

Nieht operierte Femurmetastase. 68. BELL. 48j. r1. Keine Struma. Seit mehreren 
Monaten Hiiftschmerzen. Spontanfraktur des re Schenkelhalses. Dann EntwickIung eines 
Beckenschaufeltumors. 21/2 Jahre nach Beginn t. Schilddriise histologisch verdachtig 
(wuchernde Struma ?). Adenommetastasen der Beckenschaufel und des Oberschenkels. 

Von den operierten Femurmetastasen ist der Fall ALESSANDRI (63) und GOEBEL 

(64) darum beachtenswert, weil die eine Pat. 9 Jahre, die andere 3 Jahre nach 

der Op. am Leben blieh. Bei der einen Pat., die noch 9 Jahre lebte, war nur 
eine Resektion, hei der anderen, die 3 Jahre spater starb, eine Exartikulation 
vorgenommen! Derartige Beobachtungen, wo der chirurgisch kleinere und 
unzureichendere Eingriff einen besseren Erfolg beziiglich der Lebensdauer nach 
der Op. zeitigte, sind bei Knochenmetastasen bereits des 6fteren gemacht und 
auch angefiihrt worden. Sie beweisen, daf3 es bei dem Verlauf der Metastasen 
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nicht allein aut die Art des Eingriffes ankommt, sondern da(J das biologische Ver­
halten des Gewiichses entscheidet! Dieses liiJ3t sich bei der Operationsprognose 
nicht in Rechnung stellen. 

Von den operierten Fallen ist bei der Beurteilung der Lebensdauer natiirlich 
auch besonders wichtig, ob die Patt. sich noch moglichst lange in gutem Zustand 
befanden, oder ob sie schon kurze Zeit nach einer Knochenmetastasenoperation 
mit multiplen Metastasen noch langere Zeit dahinsiechen, also ein lebensun­
wertes Leben fiihren. Dies traf bei der Pat. ALESSANDRIS anscheinend nicht zu. 

Operierter Beckentumor. 69. DOEPFNER. 40j. Cf. Seit 2 Jahren Struma. In den letzten 
3 Monaten starkes W achstum. Enucleationsresektion beider Schilddriisenlappen. Mikro­
skopisch: Adenom (Struma nodosa. parenchymatosa). I/Z Jahr spater Kreuzschmerzen. 
1 Jahr darauf Geschwulst der Darmbeinschaufel. Verdacht auf Beckensarkom. AuBerdem 
Tumor im Sternum. Op. des Beckentumors. 3 Monate spater Lahmung und Gefiihls­
losigkeit des re Armes, dann des Ii, dann beider Beine. Lahmung der Intercostalmuskula.tur. 
Exitus. Autopsie: Adenom der Schilddriise. Becken-, Hals- und Lendenwirbel-, Schadel-, 
Sternummetastasen. Dauer des VerIaufes von Beginn der Metastase bis zum Tode etwa 
2 Jahre. Genaue milcrwkopiache Unterauchung der Struma. 

70. MUZIO. 48j. Cf. Darmbeinschaufelmetastase. Tumorentwicklung in 2 Jahren. 
Exstirpation. Adenommetastase. Weiterer VerIauf unbekannt. Schilddriise mikroskopisch 
nicht untersucht. 

Operierte Talusmetastase. 71. SIMPSON. ~, Alter? FuBschmerzen. Ro-bild: Herd im 
Talus. Diagnose: Sarkom. Exstirpation. Histologisch Adenommetastase. 2 Jahre spater 
Tod unter den klinischen Erscheinungen des Schilddriisenlcrebaea! 

Operierte Unterkiefermetastasen. 72. CRAMER. 37j. Cf. Seit 18 Jahren Struma. Inner­
halb F/z Jahren Unterkiefertumor. Auskratzung. Histologisch Adenommetastase. 1 Jahr 
darauf an Lungen- und multiplen Knochenmetastasen t. Schilddriise mikroskopisch nicht 
untersucht. 

73. KEGEL. 43j.~. Seit 8 Jahren Unterkieferschmerzen. Samtliche Mahlzahne extra­
hiert. Vor 5 Jahren auBere Schwellung. Vor 4Jahren citronengroBerTumor. Damals PE. 
Cystisch epitheliale Geschwulst mit reichlich eosinophiler Substanz in kleineren und groBeren 
Blii.schen. Diagnose: "Adamantinom". Tumor wechselte in den folgenden Jahren an Kon­
sistenz und GroBe. Zuletzt ausgedehnte cystische Geschwulst der ganzen re Gesichtshalfte. 
Ro-bild: Re Unterkiefer in eine geblahte, cystisch-kammerige Aufhellung umgewandelt. 
Unterkieferresektion. t an Embolie post op. Geschwulst histologisch: Adenommetastase. 
Keine Bilder eines Krebses oder einer wuchernden Struma. Dauer der Erkrankung yom 
Beginn der Metastase bis zum Tode 8 Jahre. Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht. 

74. RIEDEL-POSER (gleicher Fall). 40j. Cf. Seit iiber 4 Jahren Unterkiefertumor, vor 
4 Jahren teilweise Entfernung. Vor 1 Jahr erneute Kieferverdickung. Schilddriise un­
verandert. Exarticulatio mandibulae d. Histologisch: Adenommetastase. Pat. starb 
13 Jahre nach der Operation! Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht. 

75. RIEDEL-POSER. 48j. Cf. Beit iiber 20 Jahren Struma. Seit 1/, Jahr flache Unter­
kiefergeschwulst. Exarticulatio mandibulae d. Histologisch: Adenommetastase. 1 Jahr 
spater wuchs die Struma. 2 Jahre spater Oberschenkelfraktur. Zuletzt heftige Nerven­
schmerzen in beiden Beinen. 21/, Jahre nach Beginn der Metastase, sehr wahrscheinlich 
an multiplen Metastasen (Oberschenkel, Wirbelsaule) t. Schilddriise mikroskopisch nicht 
untersucht. 

76. WEBER. 47j_ Cf. Seit 6 Jahren Unterkieferschmerzen, nach Extraktion des 2. Mo­
laren. Vor 1 Jahr Incision eines vermeintlichen Abscesses in der Narbe, wobei sich jedoch 
nur Blut entleerte. Tumorentwicklung. Incision. Weitere VergroBerung des Tumors. 
Auskratzung eines walnuBgroBen Tumors im Alveolarabschnitt des 2. Mola.ren. 3/, Jahre 
beschwerdefrei. Dann Rezidiv im aufsteigenden Kieferast. Feststellung eines abgekapselten 
Adenoms im re Schilddriisenlappen, das enukleiert wird. AnschlieBend Unterkieferresektion_ 
1/, Jahr spater an Metastasen des 4. und 5. LW t. Schilddriisenadenom histologisch gutartig. 

Bei den Unterkiefermetastasen fallt die lange Entwicklung bei der Beob_ 73 
und 74 auf. Hervorzuheben ist das ausgezeichnete Ergebnis bei der Beob. 74: 
Tad 13 Jahre nach der Unterkieferentfernung, falls die histologische Diagnose 
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sicher ist! Man miiBte auch bei einem derartig giinstigen Verlauf an eine feta.le 
Geschwulstanlage mit Beziehungen zur Zungenstruma denken! 

Interessant ist die histologische Fehldiagnose "Adamantinom" bei einer 
PE (73). 

Operierte Radiusmetastasen. 77. ALESSANDRI-ZAPPELONI (gleicher Fall). 21j. 0-. 1m 
VerIauf eines Jahres Entwicklung eines Vorderarmtumors mit Schmerzen und Fieber, 
im Beginn nur Schwiiche und Behinderung bei Pro- und Supination. Resektion des Radius 
als Sarkom. 2 Jahre spiiter Rezidiv, erneute Resektion. 4 Jahre nach der ersten Operation 
an Lungenmetastasen t. Dauer etwa 5 Jahre. Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht. 

78. ELMSLIE. 61j. ~. Seit 3 Monaten Radiusmetastase. nbriges Skelet rontgenologisch 
frei. Resektion. Schilddriise enthiilt seit mehreren Jahren einen harten Knoten. 1 Jahr 
nach der Radiusresektion rezidivfrei. Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht. 

Oberblickt man diese 78 Beobachtungen, wo die Schilddriise klinisch unver­
dachtig war, so ergibt sich zunachst die auffaIlende Tatsache, daB von 21 Fallen 
die Krebsnatur des Erstgewachses behauptet werden kann (4, 6, 13, 20, 22, 
28, 30, 32, 36, 41, 44, 48, 49, 50, 58, 59, 61, 64, 66, 68, 71). Es sind das zum 
groBten Teil histologisch untersuchte Schilddriisen, zum geringeren Teil einige 
FaIle, wo nach der mikroskopisch malignen Natur der Metastase die Malignitat 
des Erstgewachses angenommen werden muB, odor wo der Tod spater unter 
den sicheren Erscheinungen der malignen Struma erfolgte. 42 Beobachtungen 
konnen darum nicht als bewiesene Adenome gelten, weil die Schilddriise nicht 
untersucht wurde. In 5 Fallen ist es fraglich, ob die Schilddriise histologisch 
geniigend durchuntersucht wurde. Danach bleiben als einigermaBen gesicherte 
Adenommetastasen nur 10 Falle iibrig! 

Wir mUssen also schlieBen: 
1. U nter den sogenannten metastasierenden Adenomen der Schilddriise sind 

viele einu;andfreie Carcinome. 
2. Die Adenome verhalten sich biologisch und dem klinischen Verlauf nach wie 

Carcinome. 
3. Nur wenige Fii,zle von metastasierenden Adenomen sind gesichert. 
Fiir die gesamte erste klinische Gruppe der Schilddriisenmetastasen im 

Knochen ohne klinisch verdachtigen BEifund an der Schilddriise gilt: 
Sowohl ein latenter Krebs der SchilddrUsp OIls auch ein Adenom konnen Knochen­

metastasen verursachen, ohne dafJ klinisch an der Schilddriise ewtas Krankhaftes 
festgestellt werden kann. 

Multiple Metastasen mehrere Jahre nach Operation einer klinisch unverdachtigen 
Struma sahen THOMSON, HOLLIS, HEr.BING, HAWARD. Folgende eigene Beob. 
ist fiir den Verlauf derartiger multipler Metastasen charakteristisch: 

79. 57j. ~. 15/1934. Aufnahme 6. 4. 34. Seit dem Wochenbett vor 38 Jahren bestiindig 
wachsender Kropf. 1921 Strumektomie. Die Struma machte wohl bei der Operation einen 
malignen Eindruck; denn es wurde anschlieBend nachbestrahlt, und zwar wurden insgesamt 
etwa 4500 r verabfolgt. Jahrelang keine Beschwerden. 10 Jahre nach der Strumaop. 
rheumatische Schmerzen im re Arm, Anschwellung an der re Schulter und Steifigkeit des 
re Armes. Entfernung einer Weichteilgeschwulst an der Schulter und Nachbestrahlung_ 
Re Schultergelenk seitdem steif. Vor P/2 Jahren Rippenfellentziindung und seitdem starke 
Schmerzen in den unteren li Rippen. In den letzten Jahren Gewichtsabnahme. Seit 
November 1933 ziehende Schmerzen in den Beinen und starke Kreuzschmerzen. Seit 
einiger Zeit Geschwulst auf dem Kopf. In den letzten W ochen Kopfschmerzen. - Starke 
Adipositas, auf dem Scheitel ziemlich £lache, weich £luktuierende, kastaniengroBe, ']JUl-
8ierende Geschwulst. Sonst keine Klopf- und Druckempfindlichkeit der Schiidelknochen. 

11* 
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Abb.70. Abb.71. 
Abb. 70-72. 57j. \'. (78). Multiple Knocbenmetastasen 13 Jahre nach Strumektomie mit an­
schlieJlender Bestrahlung. Abb. 70. Oystisch expansive Schulterblattmetastase mit Spontanfraktur des 
Schulterblattbalses. Abb.71. Rein osteolytische Beckenmetastase neben der Kreuz{uge. Abb.72. 
Zugehiiriges mikroskopisches Bild der Scapulametastase (Punktionsmaterial). Klelnfollikularcs 

Adenom. 

Abb.72. 

Hirnnerven o. B. Reizlose Strumektomienarbe. Kein Rezidiv. Keine Lymphknoten­
schwellungen. Thorax emphysematisch. Starke Druckempfindlichkeit dcr unteren Rippen . 
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Li hinten unterhalb der Scapula Knisterrasseln und pleuritisches Reiben. Re Scapula von 
einem schwer abgrenzbaren, faustgroBen, fest mit ihr verwachsenen, derben Tumor bedeckt. 
Oberhalb des Tumors reizlose Narbe. Re Schultergelenk vollig versteift. Li Tibia klopf­
empfindlich, bei Rotation im re Hiiftgelenk starker Schmerz. Starke Kyphose der Brust­
wirbeIsaule. Ausgesprochener Stauchschmerz. Klopf- und Druckschmerz im Bereich der 
li Kreuzbeinfuge. PSR gesteigert, sonst neurologisch o. B. Ro-befund: Kyphose der stark 
atrophischen BWS. 3.-6. BWK stark metastasenverdachtig. Re Scapula in einen faust­
groBen, cystischen Tumor umgewandelt, ganz diinne Knochenschale am oberen Rand 
erhalten. Spontanfraktur des SchulterblatthaIses (Abb.70). ApfelgroBe osteolytische 
Metastase im Gebiet der li Kreuzfuge und des angrenzenden Darmbeinabschnittes (Abb. 71). 
HiihnereigroBe osteolytische Metastase im Gebiet des Trochanter major reo PflaumengroBe 
osteolytische Metastase des Ii Scheitelbeines dicht neben der Mittellinie. Lungendurch­
leuchtung: Verschattung des li UnterIappens. Histologischer Befund der Scapulametastase 
(Probepunktion): Kleinfollikulares Adenom (Abb.72). In desolatem Zustand am 6.5.34 
nach Hause entlassen. 3 Wochen spater t. Keine Autopsie. 

Den Versuch, multiple Metastasen operativ anzugehen, machte ROSENTHAL. 

ROSENTHAL-TEGELER-REINHARDT (gleicher Fall). 37j. Mann. Seit 8 Jahren kleiner 
Strumaknoten mit leichten Basedowerscheinungen. Op. eines Rippentumors. Histo­
logischer Befund: "Kolloidhaltiger Strumaknoten." Daraufhin Schilddriisenrevision. 
Entfernung eines aIs Primartumor angesehenen Adenoms des Mittellappens. Kurze Zeit 
darauf Op. einer Akromionmetastase, 1/2 Jahr nach der ersten Op. Strumarezidiv. Op. 
mit Sternumaufklappung. AnschlieBend t. Schadeldach-, Rippen-, Becken-, Lymph­
knotenmetastasen. Histologisch: Adenommetastasen. Schilddriise histologisch teils Adenom, 
teils stark wuchernde parenchymatose Struma. 

II. Schilddrusengewachsmetastasen bei klinisch maligner Struma. 

Die zweite klinische Strumametastasengruppe bilden eigentliche Schild­
driisenkrebstochterherde. Rier wird die Diagnose fast immer schon auf Grund des 
Befundes an der Schilddriise klinisch gestellt. Der VerIauf entspricht der Meta­
stasenbildung bei anderen Organkrebsen. 

Ais hiBtologiBche U ntergruppen der malignen Struma werden von WEGELIN und BARTHELS 1 

nach dem metastasierenden kleinfollikularen Adenom und dem groBzelligen Adenom, von 
dem Knochenmetastasen nicht bekanntgeworden sind, genannt: Die "uiuchernde Struma 
LANGHANS" (Adenocarcinom EHRHARDT, embryonales Adenocarcinom KOCHER). Hier 
sind Knochenmetastasen beschrieben. LANGHANS raumte der wuchernden Struma eine 
MitteIstellung zwischen den Adenomen und Carcinomen ein. Histologisch handelt es sich 
urn embryonalahnliches Schilddriisengewebe in starker Wucherung. Felder von soIiden 
kubischen Zellen mit beginnender Kolloidbildung oder bandartigen soliden Zellziigen ergeben 
das charakteristische Bild der wuchernden Struma. BIRCHER sah bei der "wuchernden 
Struma" allerdings niemals Metastasen. Fiir die bisher beschriebenen Knochenmetastasen 
ist wichtig, daB sich gleiche Ausdehnung und ZersWrung des Knochens bis zur Spontan­
fraktur wie beim Adenom zeigen (Falle von DE CRIGNIS, HUGUENIN), daB es aber auch Aus­
fiillung der Markraume ohne Zerstorung der Balkchen geben solI (WEGELIN). Augenschein­
lich kommt auch gerade bei der "wuchernden Struma" ofter gleichzeitig das Bild anderer 
Formen der malignen Struma bis zum Carcinom vor, so daB von vielen eine Sonderstellung 
bestritten wird. ROTTER fand z. B. in einer Oberarmmetastase die histologischen Bilder 
eines Adenoms, eines verhornenden Plattenepithelcarcinoms und eines papillaren Fibro­
adenoms. Die Beob. von ROTTER ist darum interessant, wei! das primare Schilddriisen­
gewachs aIle Zeichen der Bosartigkeit aufwies! Eine Metastase im Oberarm erschien aber 
erst 8 Jahre spater! In ihr fanden sich ebenfalls histologisch aIle Arten bosartigen Geschwulst­
gewebes. 

80. ROTTER. 49j. ~. 1919 zwei Knoten aus der Schilddriise entfernt. P/2 Monate 
spater nochmalige Op. Radikale Entfernung des Schilddriisentumors unmoglich. Arbeits­
fahig. 1927 Sturz auf den re Oberarm. Entwicklung eines Tumors. Exartikulation im 
Schultergelenk. Weiterer VerIauf unbekannt. - Der Schilddriisentumor wies histologisch 

1 BARTHELS: Erg. Chir. 24. 
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Abb.73; Abb.74. 
Abb.73- 76. 53j. \'. Adenocarcinom der Schilddriise. 1'/ , Jahre nach Totalexstirpation Lungen. 

und Knochenmetastasen. Lebte mit diesen Metastasell noch iiber 1 Jahr! 

Abb. 75. Abb.76. 

auf: polymorphzelliges Sarkomgewebe, Bilder groll- und kleinfollikularer Adenome; 
die Oberarmmetastase: Bilder solider carcinomatoser Epithelstrange, einer Struma 
colloides, eines Cancroides, eines papillaren Fibroadenoms, eines Spindelzellensarkoms, 
einer wuchernden Struma. 
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Bei den eigentli(Jhen Schilddriisencarcinomen ist morphologisch die Zell­
anaplasie ausgepragt.· Ihr Verhalten gegeniiber den Adenomgruppen unter­
scheidet sich dadurch,daB der Ersttumor wirklich makroskopisch sichtbar und 
klinisch feststellbar infiltrierend wuchert, daB also die Kapsel sehr schnell durch­
brochen wird, und der Einbruch in die Blut- und Lymphbahnen erfolgt. 

Histologisch sind aIle Arten des Krebses beschrieben worden. Der Verlauf 
entspricht dem anderer Krebse mit weiteren Tochterherden (Beob. von M. B. 
SCHMIDT, CRAMER, WAGNER, EMMERICH, EISEN). Die Tochterherde erscheinen 
sehr friih nach Feststellung der klinisch malignen Struma. Das Ro-bild zeigt 
meist rein osteolytische Herde. 

Ais typisches Beispiel folgende eigene Beob.: 
81. 53j. ~. 588/1929. Seit dem 25. Lebensjahr Schwellung der Schilddriise. Nach der 

Menopause starkeres Wachstum. Stridor. Seit einigen Wochen leichte Heiserkeit. -
Aufnahme 6. II. 29. Geringer Exophthalmus. Li Horner (Abb. 73). Derbe Schwellung der 
Schilddriise. RR 200/IIO mm Hg. GU 30%. Wa.R. neg. Lungenemphysem mit Stauungs­
katarrh. Ro-bild: Trachea nach li verdrangt. Dilatatio cordis. Aortenform des Herzens. 
Lungenaufnahme: Stark vermehrte Stauungszeichnung. Re Spitzenfeld medial durch 
retrosternale Struma verschattet. Kehlkopf: Schiefstand, Epiglottis re von der Mittellinie, 
Aryknorpel frei beweglich, re Taschenband atrophisch. 16.11. 29 Op. Sofort nach der 
Freilegung bestatigt sich der Verdacht der Malignitat. Totalexstirpation der Struma. 
Histologisch: Carcinomatose Struma. Adenocarcinom (Abb. 75 u. 76). - 1. 7. 30 Gewichts­
abnahme. Wohlbefinden. Kein Rezidiv am Hals. Ro-bestr. - 25.1.31 harte Knoten 
langs des re Sternocleidomastoideus. 27. 1. Excision in ortlicher Betaubung. Histologisch 
Rezidiv. Bestrahlung. 21. 7. 31 kein ortliches Rezidiv. Ro·bild: Manubrium sterni in 
einem hiihnereigroBen Bezirk aufgehellt. In beiden Schliisselbeinen fleckige unregelmaBige 
Aufhellungsherde. In beiden Lungen zahlreiche knotige Verdichtungen (Abb.74). Be 
strahlung. - II. 12.32 an Pleuritis exsudativa bei ausgebreiteten Lungenmetastasen t. 

Die Pat. hat also mit ihren Lungen- und Knochenmetastasen noch iibel 
1 Jahr gelebt. Die Lebensdauer betrug von der Op. der carcinomatosen Struma 
bis zum Tode bei Nachbestrahlung etwas iiber 2 Jahre. 

Zusammenfassung. 

Schilddriisengewachse haben eine ausgesprochene Neigung zu Skeletmeta­
stasen. 

An der Spitze stehen Schadel- und Wirbelmestatasen. 
Es gibt 2 Gruppen von Schilddriisengewachsen, die zu Metastasen fiihren. 

1. An der Schilddriise selbst weist nichts auf eine bosartige Geschwulst hin oder 
es besteht nur eine einfache und klinisch vollig unverdachtige Struma. 2. Es 
bestehen von vornherein aIle Anzeichen fUr eine maligne Struma. 

In der Gruppe 1 soIl es sich um klinisch latente Adenome handeIn, die zu 
Knochenmetastasen fiihren. Von einem Viertel der hierher gezahlten Falle 
kann die sichere Krebsnatur des Erstgewachses behauptet werden. Von der 
Halfte der hierher gerechneten FaIle steht fest, daB die Schilddriise nicht ge­
niigend mikroskopisch untersucht wurde, so daB die reine Adenomnatur des 
Erstgewachses nicht aufrechterhalten werden kann. 

Sowohl ein klinisch latenter Krebs der Schilddriise als auch ein sogenanntes 
Adenom konnen Knochenmetastasen verursachen, ohne daB an der Schild­
driise irgend etwas Krankhaftes nachweisbar ist. 

Es gibt sehr wahrscheinlich sowohl eine hamatogene als auch eine lympho­
gene Metastasierung. 
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Thyreogene Knochenmetastasen weisen gelegentlich Pulsation auf. 
Das Ro-bild zeigt entweder ein schalig-cystisches oder ein rein osteolytisches 

Bild. 
Das Hauptalter der Patt. ist 40-70 Jahre. Frauen sind haufiger befallen. 

Bei den klinisch als solitare Metastasen imponiercnden Fallen ist das Verhaltnis 
Frauen zu Mannern 3: l. 

Solitare Knochenherde kommen vor, sie sind zum Teil nur scheinbar solitar. 
Der Zwischenraum zwischen einer operierten Struma und einer Metastase 

kann viele Jahre betragen. Eine einfache Struma kann Jahrzehnte bestehen, 
bis eines Tages eine Knochenmetastaso in Erscheinung tritt. 

Der Wert einer Operation ist zweifelhaft. Von den Schadel- und Wirbel­
metastasen kann bestimmt gesagt werden, daB die nichtoperierten Falle nicht 
schlechter daran waren. Besonders Wirbelherde sollten operativ nicht ange­
gangen werden. fiber Bestrahlungserfolge liegt noch kein ausreichendes Material 
vor. 

Knochenmetastasen von klinisch von vornherein bosartigen Strumen er­
scheinen meist sehr bald nach der Feststellung der Erkrankung. Ihre Prognose 
ist besonders schlecht, zumal meist auch noch sehr bald Lungenmetastasen 
auftreten. 

6. Metastasen bei Primiirtumoren des Magendarmkanals einschlieBlich von 
Gallenblase und Leber. 

Gegeniiber den haufigen Knochenmetastasen bei den bisher angefiihrten 
Erstgewachsen treten Knochentochterherde bei Krebsen der Speiserohre, des 
Magens, der Gallenblase, der Bauchspeicheldriise und des Darmes zuriick. 

UnterCoPELANDS 334 Patienten mit Knochenmetastasen kamen solche bei einem primaren 
Oesophaguskrebs nur einmal, desgleichen nur einmal bei einem primaren Leber- und Gallen­
blasenkrebs vor. Unter 1032 Patienten SUTHERLANDS mit Knochenkrebsmetastasen waren 
nur 2 mit primarem Pankreaskrebs, 2 mit Leberkrebs. Etwas haufiger, aber im ganzen 
betrachtet auch selten, sind Metastasen bei Magen- und Mastdarmkrebsen beobachtet. COPE­
LAND fand klinisch unter 537 Magenkrebsen 7 Patienten mit Knochenmetastasen (1,3%), 
von 227 Magenkrebsen COLWELLS hatten 5 Knochenmetastasen (2%). MATTHEWS fand 
unter 309 Fallen mit Knochenmetastasen 8 mit primarem Magenkrebs, SUTHERLAND 
unter 1032 Fallen 20. Generalisierte Metastasen bei primarem Magenkrebs sind ganz 
selten gesehen (RENNER, SUTHERLAND). Unter 497 Dickdarm- und Mastdarmkrebskranken 
COPELANDS waren nur 3 Patienten mit Knochenmetastasen (0,06%), von 57 Mastdarm­
krebspatienten MATTHEWS hatten 6 Knochenmetastasen. Nach einer Sektionsstatistik 
KITAINS aus dem Pathologischen Institut von LUBARSCH waren unter 112 Magencarcinomen 
nur 2 mit Knochenmetastasen (1,8%), unter 66 Darmkrebsen nur 1 (1,5%) und unter 
14 Gallenblasenkrebsen keiner. 

In der Regel handelt es sich bei den Metastasen des Magen-Darmschlauches 
um sporadische, gelegentlich um solitare Knochentochterherde. 

Die Diagnose ist darum nicht schwer, wei! meist Symptome von seiten des 
Primartumors vorliegen. Es ist sehr selten, daB, wie beim Hypernephroid oder 
bei einer malignen Struma, verborgene kleine Erstgewachse ohne klinische 
Symptome vorkommen. ZADE berichtet iiber die Autopsie eines 33j. Mannes, 
der ein klinisch entgangenes Magencarcinom hatte. 

Der Pat. litt unter Kreuzschmerzen und Seitenstichen, hatte Klopfempfindlichkeit 
des Schadels und des Brustbeines, eine Anamie, sowie eine Stauungspapille. Autopsie: 
Magencarcinom. Einige retrogastrische Lymphknotenmetastasen. Metastasen im BWK 5 
bis 12, multiple Schadelmetastasen. 
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ESAU sah Halswirbelmetastasen bei einem klinisch latenten Magencarcinom. 
1m Ro-bild handelt es sich bei den Magenkrebsmetastasen fast nur urn osteo­

lytische Herde. SUTHERLAND beschreibt einige Leicht osteoplastische Metastasen 
bei Magenkrebsmetasta'len. Die Darmkrebse fiihren meist nur zu osteolytischen 
Tochterherden. 

Metastasen von Magenkrebsen. 
I. 55j. ~, 1441/1931. Schddelmeiastasen. Anfang August 1930 wegen "doppelseitigen 

Ovarialcarcinoms" operiert. Schon kurze Zeit spater Klagen iiber Schmerzen nach dem 
Essen und Widerwillen gegen Nahrungsaufnahme. Seit ein paar Wochen "Knotchen" am 
Kopf und in der Raut des Riickens. Aufnahme am 12. II. 30. - Guter EZ. Gewicht 62 kg. 
GroBe 161 em. Keine sichtbare Anamie. Blutbild s. Tabelle I. FaustgroBer pylori scher 

Magentumor. In der Raut des Riickens 
zwei ovale, unverschiebliche, harte, etwa 
bohnengroBe Tumoren (Metastasen). -
Schadel nicht klopfempfindlich. Behaarte 
Kopfhaut von kleinsten bis linsengroBen 
Knotchen ii bersat. PEeinesRautknotchens 

Abb. 77. Abb.78. 
Abb. 77 u.78. <lSi. 'i'. (2). Osteolytische Stirnbeinmctastase bei primarem l\Iagenkrebs. 

am Kopf: Urn die Raarbalge kleinzelliges Carcinom mit unregelmaBigen Auslaufern. 
Andeutung von Driisenbildung. Ro.befund des Magens: Aussparungen an der kleinen 
Kurvatur. Pylorus schluBunfahig. - 1m Bereich des Scheitelbeines unregelmaBig begrenzte, 
unscharf abgesetzte, zum Teil ineinander iibergehende Aufhellungsherde. Diagnose: Primares 
Magencarcinom, operierte Ovarialmetastasen, zahlreiche Rautmetastasen, osteolytische 
Schadeldachmetastasen. - Ro·bestr. - I. 5. 31 Wiederaufnahme. Jetzt Kachexie. Meta· 
stasen am Kopf und in der Riickenhaut etwas groBer. Sehr groBer hockeriger Magentumor 
fiihlbar. t November 1931. 

Die Diagnose der kleinfIeckigen, osteolytischen Schiideldachmetastasen war 
bei dem gleichzeitig fiihlbaren Magentumor und den multiplen Hautkn6tchen 
leicht. Auffallend war im Beginn der gute AlIgemeinzustand der Pat. und die 
fehlende Aniimie. Die Diagnose wurde durch PE eines Hautkn6tchens gesichert. 
Nach der Vorgeschichte sind augenscheinlich Ovarialmetastasen vor der Ent­
deckung des primiiren Magencarcinoms operiert worden. Die Pat. lebte mit 
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ihren Metastasen vom Beginn der Entdeckung bis zum Tode 1 Jahr. Die nicht 
bestrahlten osteolytischen Schadelherde nahmen rontgenologisch nicht wesent­
lich an GroBe zu. 

2. 48j. <j!, 2227/1933. Schadelmetastasen. 1m November 1932 mit Kopfschmerzen, Er· 
brechen kurz nach dem Essen, Appetitlosigkeit. Kein Fieber. Gewichtsabnahme. Schmerzen 
besonders in der re Scheitelgegend. 1m Januar 1933 zum Arzt. 1m Ro·bild Knochendefekt 
im re Stirnbein. Vermutung einer The. Be/und (16.2.33); Herabgesetzter Allgemein­
zustand. Sichtbare Anamie. Blutbild s. Tabelle 1, Nr.lO, S.102. Oberhalb des Tuber 
frontale flache, etwa pfiaumengroBe Schwellung von derber Beschaffenheit (s. Abb. 77). 
Geschwulst druckempfindlich. Hirnnerven o. B. In der Pylorusgegend Druckempfindlich­
keit, kein fiihlbarer Tumor. Wa.R., Tuberkulinprobe neg. Ro-durchleuchtung ; Defekt­
fiillung des kardianahen Fundusabschnittes des Magens. - 1m re Stirnbein fast zwei-

Abb.79. 

markstiickgroBe Zerstorung mit ziem­
Hch schader Begrenzung (s. Abb. 78). 
- Punktion der Kopfgeschwulst. 
Mikroskopischer Befund; Metastase 
eines soliden Carcinoms. Bestrahlung. 
t 23.4. 33. 

Abb.80. 
Abb.78 u.80. 58j. <S. l\Ictastase eines Magcncarcinoms im zweiten Lendenwirbelkorper. 

Die Pat. hatte ausgesprochene Magenbeschwerden. Die infoIgedessen vor­
genommene Rontgendurchleuchtung ergab sofort ein kardianahes Carcinom. 
Infolgedessen konnte die SchadeldachgeschwuIst nur eine Metastase sein. Das 
Ro-bild zeigte eine osteolytische Metasta8e im Stirnbein. Den Beweis erbrachte 
die mikroskopische Untersuchung einer Punktion. 

3. 68j. ~, 1637/1930. Wirbelmetastase. 1918 wegen Magengeschwiir behandelt, 1921 
Annahme eines Magenleidens wegen Druckschmerz in der Magengegend und wegen erhohter 
Saurewerte. Magenleiden als Kriegsdienstbeschadigung anerkannt. 1923 Abfindung. 
1925 Verschlimmerungsantrag. Arztbericht tiber Behandlung wegen eines chronischen 
Magengeschwtirs mit haufigem Erbrechen nach dem Essen und Druckempfindlichkeit in 
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der Magengegend. Daraufhin versorgungsarztliche Nachuntersuchung Ende 1925. Acht­
stundenrest im Magen und deutliche Verengerung des Magenausganges. Blut im Stuhl 
wiederholt positiv. Der Pat. erhielt fiir sein Magengeschwiir eine Rente fiir 30% EM. 
Befund (26.2.30): Kachexie. GroJle 165 cm, Gewicht 55 kg. Zunge belegt. Gibbus am 
2. LW. Gang durch schmerzhafte Versteifung der LWS erschwert. Leib gespannt und 
unterhalb des Schwertfortsatzes unbestimmt druckempfindlich. Geschwulst nicht fiihlbar. 
BENcE-JoNEsscher EiweiJlkorper nicht nachweisbar. Magensaurewerte 10/44, Milchsaure 
neg. Prostata normal. Okkultes Blut positiv. Pyelogramm und Pneumoradiogramm 
normal. Magendurchleuchtung und -aufnahme: Leichte Verdrangung des ganzen Magens 
nach Ii, Offenstehen des Pylorus und sehr deutliche sanduhrformige Verengerung des Magens 
etwa 3 Finger breit vor dem Pylorus. Aussparungen im Antrum und Unterbrechung der 
Schleimhautzeichnung. Nach 8 Stunden Magen noch zu einem Sechstel gefiillt. 1m An­
fangsteil des Antrums noch deutliche Aussparung. - Cremasterreflex Ii negativ. PSR 
beiderseits positiv, sehr schwach. Keine deutlichen Reflexunterschiede zwischen beiden 
Seiten. Muskulatur der Beine gleichmaJlig abgemagert, grobe Kraft des Ii Beines schwacher 
als die des reo - Rii-bild der Wirbelsiiule (Abb. 79 u. 80): 2. LWK zusammengesunken und 
vorne verschmalert. Zwischenwirbelscheiben erhalten. Keine Callusbildung. Ubrige LWK 
kalkarm. 

Nach diesem Befunde handelte es sich urn ein Magencarcinom mit einer 
Wirbelmetastase im 2. LWK. Da das Magengeschwiir friiher yom Versorgungs­
gericht als KDB anerkannt war, wurde auch die Entwicklung des Carcinoms 
aus dem Ulcus und die Metastasierung in der 
WS als KDB anerkannt. Der weitere Verlauf 
bestatigte die Diagnose : Der Pat. ist 11/2 Jahre 
spiiter an "starker Abmagerung infolge unge­
niigender Nahrungsaufnahme" gestorben. Er 
hat in den letzten Monaten seines Lebens nur 
im Bett gelegen und vorwiegend iiber heftige 
Schmerzen in der Wirbelsaule geklagt. Die 
Diagnose Wirbelmetastase ist durch den Ver­
Iauf, durch die Beschwerden und durch das Ro­
bild des Magens und der Wirbelsaule gesichert. 
Eine alte Fraktur kam schon wegen der mangel­
haften Callusbildung nicht in Frage. 

Es ist selbstverstandlich, daB man bei ront­
genologischem Verdacht auf einen metastatischen 
KnochenprozeB Magen und Darm rontgen muB, 
urn einen dort vorhandenen Primartumor aus­
zuschlieBen. Bei der heutigen Entwicklung der 
R6ntgendiagnostik diirfte kaum noch ein Tumor 
iibersehen werden, auch dann, wenn keine 
Magensymptome vorliegen, wie eine Beobach­
tung von ASSMANN lehrt. 

33j. &,. Multiple osteolytische Metastasen. Seit 
3 Monaten Schmerzen im Riicken und den Schultern. 
Spontanfraktur des Sternums. Keine Magensymptome. Abb.81. 40j. 'i!. (4). Osteolytische 
Ro-untersuchung: Magencarcinom. Autoptische Be- fleckige Metastasen in den unteren 

W h · 29' P 't Brust- und Lendenwirbeln. Primil.r-statigung. - EINGARTEN sa eme J. at. ml tumor: Plattenepithelcarcinom der 
osteoplastischen Metastasen in der Wirbelsaule nach Gallenbla.se. 
Magenkrebs, welche im Ro-bild nicht erkannt werden 
konnten. Eine Magendurchleuchtung war nicht vorgenommen worden, obwohl die Pat. 
1/2 Jahr vorher wegen Magenbeschwerden behandelt worden war. 
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Le ber- und Gallen blasencarcinommetastasen. 
4. 40j. ~,134/1932. Seit 1 Jahr magenschwach, seit31/ 2 Monaten in arztlicher Behand­

lung. Gewichtsabnahme von 25 kg. Klagen uber Schmerzen im Rucken. Dauernd bett­
lagerig. In den letzten Wochen Ikterus und standiges Erbrechen nach jeder Nahrungs­
aufnahme. - Be/und (19.4.32): Kachexie. Ikterus. In der Ii Schliisselbeingrube Driisen­
metastasen. Herz und Lungen o. B. MannsfaustgroBer Tumor epigastrisch fiihlbar. Kein 
Ascites. Durchleuchtung: Pylorus nicht darstellbar, Magen stark erweitert. Aussparung 
von ApfelgroBe im Antrum an der kleinen Kurvatur. An der groBen Kurvatur kleinere 
Aussparungen. Befund spricht fiir extraventrikularen Tumor. Okkultes Blut +. Magen­
saft: Keine freie HCI, Gesamtaciditat: 4. Diagnose: Leber- oder Gallenblasencarcinom. 
Entnahme der linksseitigen Halsdriise. Histologisch: verhornendes Plattenepithelcarcinom. 
Ro-bild der Wirbelsaule: Zahlreiche BWK und LWK von osteolytischen Aufhellungen 
eingenommen (Abb.81). Besonders auch in den Querfortsatzen der LW mehrere Auf­
hellungen. - t 28. 4. 32. Autopsie : Carcinom der Gallenblase. FaustgroBe metastatische 
Lymphknotenpakete an der Leberpforte mit Kompression der Gallenwege. Metastasen 
in der 7. Rippe, im Sternum, in der Schilddriise, im Pankreas, im Mesenterium, im re 
Ovarium. Lymphknotenmetasta~en vor der Wirbelsaule langs der Aorta. Ausgedehnte 
Wirbelmetastasen (s. Abb. 82-85). 

Lebercarcinome machen auBerst selten Knochenmetastasen. JAKOBAEUS 

behandelte die solitare Humerusmetastase eines Leberkrebses bei einem 49j. cJ 
mit Radium. Der Pat. starb 2 Monate spater. Die Metastase erwies sich histo­
logisch als stark nekrotisch. 

R e c tum car cinom meta s ta sen. 
5. Oberarmmetastase. 64j. ~. 1313/1930. Friihjahr 1930 Blut im Stuh!. Haufig Durch­

falle. Keine wesentlichen Beschwerden. Befund (20.10.30): Guter E.Z. Keine sichtbare 

Abb.86. Abb. 87 . Abb.88. 
Abb. 86-88. 64j . 'i'. (5). Osteolytische Metastasen eines Rectumcarcinoms im Oberarmkopf und 
in der Schulterpfanne. Abb.86. BUd vom 29.10. 1930. Abb.87. BUd vom 22. 2.1931 nach 

Rontgenbestrahlung, Abb.88. BUd vom 26. 4. 1931. 

Anamie. Brustorgane o. B. Rectal in 10 em Hohe ulceriertes Carcinom an der Vorder­
wand. Blasenspiegelbild o. B. Am 29. 10. 30 Klagen iiber starke Schmerzen in der li Schulter. 
Muskelabwehrspannung. Ro-bild (Abb. 86): Am groBen und kleinen OberarmhOcker deut­
liche Aufhellungsherde. Gelenkkapsel vom Tuberculum majus ab auf eine Strecke von 
1 em verknochert. Bestrahlung. - 22. 2.31 Ro-bild: Kopf und Hals grobfleckig atrophisch. 
Vor dem unteren Pfannenrand langliches Knochenstiick, durch Pfannenfraktur oder durch 



174 HANS HELLNER: 

Abbruch vom Oberarmkopf entstanden. 1m oberen Teil der Pfanne haselnuBgroBe Auf­
hellung (Abb. 87). Bestrahlung. - 26. 4. 31: Kein Fortschreiten der Metastase. Geringe 
Verdichtung (Abb. 88). - Lebte Ende 1931 noch. Weiteres Schicksal unbekannt. 

Die Diagnose der durch die Metastase hervorgerufenen Spontanfraktur 
war bei dem feststehenden Primiirtumor leicht. Durch die sofort eingeleitete 
Ro-bestr. wurde eine Spontanfraktur und ein Fortschreiten der Metastase auf­
gehalten. Eine iihnliche Metastase im Oberarmkopf sahen PHILIPP und SCHAFER 
bei einer 77j. Pat. mit primiirem, 1/2 Jahr vorher operierten Sigmoidcarcinom. 

Abb.89. Abb. 90. 
Abb.89 u.90. 54j. cr. (6). Leicbt osteoplastische Schienbein­
metastase eines Rectumcarcinoms. Abb. 89. Bild bei der 
Aufnabme. Abb.90. Bild nach der Bestrahlung vom 15. 7.32· 

Deutliche Verdichtung. Zunahme der periostalen 
Spiellbildung. 

6. Schienbeinmetastase. 54j. ~, 
2497/1932. Seit 4 Monaten Stuhl­
drang. Konnte den Stuhl oft nicht 
anhalten. Beimengungen von hell­
rotem Blut. Belund 31. 3. 32: Ka­
chexie. GroBes ulceriertesRectum­
carcinom. Keine LebervergroBe­
rung. In der Mitte des re Unter­
schenkels pflaumengroBe Vor­
wolbung, auf dem Knochen un­
verschieblich. Ro-bild (Abb. 89): 
Unterhalb der Mitte der re 
Tibia auf der Vorderauf­
nahme leichteArrosion des Innen­
randes in Ausdehnung von 6 
bis 8 cm. Knochenzeichnung 
hauchartig verdichtet. Markhohle 
schlecht erkennbar. 1m Seiten­
bild ziemlich gleichmaBige Sklero­
sierung. Deutliche feinste perio­
stale KnochenspieBe. Diagnose: 
Osteoplastische Krebsmetastase. 
- 4. 4. 32 Anlegung eines Anus 
praeternaturalis im Bereich des 
Sigmoids, dann Bestrahlung. -
Am 10. 5. 32 Wiederaufnahme. 
Allgemeinzustand gebessert. Ro­
bild der Schienbeinmetastase (10. 
5.32): Auf der Vorderaufnahme 
geringe Verdichtung im kranken 
Abschnitt, im Seitenbild jetztZu­

nahme der KnochenspieBbildungen unter dem abgehobenen Periost (Abb.90). - 15.7.32 
Ro-kontrolle: Starkste Sklerosierung. Bestrahlung der Schienbeinmetastase. - t 4. 1. 33_ 

Es handelte sich hier urn eine leicht osteoplastische Krebsmetastase. 1m 
allgemeinen iiberwiegen osteoklastische Tochterherde bei den Magendarm­
krebsen. Die fortschreitende Verdichtung im AnschluB an die Bestrahlung ist 
fiir die durch diese ausgelOsten Heilungsvorgiinge typisch. Diese fanden ihren 
Ausdruck einmal in der zunehmenden Sklerosierung, weiter in dem Auftreten 
deutlich radiiirer, periostaler Knochenneubildungen in Form von Spiculae. Es 
wurde schon wiederholt daraufhingewiesen, daB diese immer wieder fiilschlich 
zur Diagnose Sarkom verleiten (vgl. Abb. 46 u. 101). Rontgenologisch konnte 
man bei einem derartigen Bild am ehesten an eine Prostatacarcinommetastase 
denken. Eine sehr iihnliche Prostatacarcinommetastase an der Tibia sah PHE­
MISTER. Unser Pat. lebte nach Feststellung der Metastase bei Anlegung eines 
Anus praeternaturalis und bei Ro-bestr. des Primiirtumors und der Metastase 
noch 1 Jahr. 
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LAMM beschreibt eine Metastase, die 31/ 2 Monate nach Radikalopera.tion 
eines Mastdarmkrebses in einem Fibulakopfchen auftrat und scbwerste ent­
ziindliche Erscheinungen, wie bei einer rheumatoid-septischen Erkrankung 
auslOste. 1m aUgemeinen treten die meisten Knochenmetastasen bei Primar­
tumoren des Magendarmkanals bei weit vorgeschrittenen Erstgewachsen auf. 
Der kleine verborgene Primartumor ist sehr selten. Dber eine derartige Beob­
achtung berichtet ERDHEIM. 

69j. c!. Fall auf ein Knie. Schwellung. Ro-bild: An der Tuberositas tibiae wabenartigc 
Aufhellung. Corticalis und Periost an mehreren Stellen durchbrochen. Dia.gnose: Sarkom. 
Amputatio femoris. Histologisch: Adenocarcinom. Klinische genaue Untersuchung des 
Magendarmkanals zweimal neg. 1/2 Jahr spater Feststellung eines Rectumcarcinoms. 
Resektion. Kurz nach der Op. an Bronchopneumonien t. Autopsie: Keine weiteren 
Knochenmetastasen. Lebermetastasen. 

Zusammenfassung. 

Knochenmetastasen von Magen-Darmkrebsen kommen in etwa 1-2% del' 
FaIle vor. 

Sie konnen leicht diagnostiziert werden, wenn klinische Erscheinungen auf 
das Erstgewachs hinweisen. 

Bei rontgenologischem Verdacbt auf eine metastatische Knochenerkrankung 
muB stets auch del' Magen und Darm gerontgt werden, urn einen Primartumor 
auszuschlieBen. Auf diese Weise werden auch Magencarcinome entdeckt, die 
klinisch keine oder kaum Erscheinungen machen. 

1m Ro-bild werden osteolytische und osteoplastische Herde gesehen. 

7. Knochenmetastasen von Carcinomen des Gesichtes, des Mundes und des Halses. 

Diese kommen sehr selten als Ursachen von Knochenmetastasen in Frage. 
Unter 1569 Fallen der Autoren SUTHERLAND, DECKER und CILLEY fanden sich 
16 FaIle mit Erstgewachsen des Gesichtes, 
del' Kiefer und des Halses. Danmter 
waren maligne Epitheliome des Kehl­
kopfes, del' Tonsillen, der Pharynx, del' 
Zunge und Plattenepithelcarcinome des 
Gesichtes als Einzelfiille vertreten. Mei­
stens handelte es sich urn solitare oder 
sporadische Knochenherde, die im Ro­
bild vorwiegend osteoklastisch waren. 
Bei einem Oberkiefercarcinom wurden 
fleckig-gemischte Metastasen im Becken 
gesehen. 

Zu diesel' Gruppe gehoren unsere 
folgenden Beobachtungen: 

1. 0 bel' kiefer care in om -Schenkel­
halsmetastasen mit Spontan­

fraktur. 
Auu.91. 34j.~. II). Osteolytische Schenkel­

halsmctastascn cines Oberkiefercarcinoms_ 

1. 34j. <f, 1748/1931. 1m Friihjahr 1931 Schmerzen im re Oberkiefer. Erfolglose Zahn­
beha.ndlung, Anhalten starker Schmerzen. Befund (HaIs-Nasen-Ohrenklinik 5. 10. 31): 
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Tumor der re Oberkieferhohle mit intensiver Verschattung im Ro·bild. Oberkieferresektion 
nicht mehr radikal moglich. Histologisch: Plattenepithelcarcinom. Am 19. 12. 31 Uber· 
weisung in die chirurgische Klinik wegen unertraglicher Schmerzen und starker Beuge· 
kontraktur im li Hiiftgelenk. Ro·bild (Abb. 91): Schenkelkopf und ·hals fast vollig zerstOrt. 
Spontanfraktur. Schaft am Hals vorbei nach oben gerutscht. Starke Adduktionsstellung. 
19.12. 31 Ro·bestr. Verlauf : 24. L 32 starke Schmerzen in und unter dem Brustbein in 
Hohe der 2. Rippe. Dort ausgesprochene Klopfempfindlichkeit. - 7.2.32 Arrosions· 
blutung aus dem Oberkiefertumor. - 13. 2. 32 t. - Autopsie: Jauchig zerfallenes Carcinom 
im Bereich des vollig zerstOrten re Oberkiefers mit Durchbruch in die Orbita und in die 
Mundhohle. Proc. coronarius des Unterkiefers angefressen. Metastasen im Korper des 
Brustbeines und im li Oberschenkelhals. Frische fibrinose Pleuritis. 

Die Autopsie deckte auBer der Oberschenkelmetastase nur noch Sternum­
metastasen auf. Diese haben 'lich klinisch nur durch die Druck- und Klopf. 
empfindlichkeit des Brustbeins verraten. Die Dauer der Erkrankung vom 
Beginn des Leidens bis zum Tode betrug nicht ganz 1 Jahr. Eine Festigung 
der Oberschenkelspontanfraktur war nach der R6-bestr. nicht eingetreten. 

2. Carcinoma colli. Beckenmetastasen. 
60j . ~,677/1932. 1914 trat an der re Halsseite auBerhalb des Bereiches der Schilddriise 

eine Geschwulst auf, die nicht wesentlich an GroBe zunahm. Seit Oktober 1931 Ziehen in 

Abb. 92. 60j. \'. Flcckig'gemischte Metastasen eines Halscarcinoms. 

beiden Beinen, das als Ischias gedeutet und behandelt wurde. Seit 1/2 Jahr Gewichts· 
abnahme von 8 kg. Befund (2. 7.32): Ausreichender Allgemeinzustand. An der re Hals· 
auBenseite faustgroBe, auf der Unterlage verschieblich harte Geschwulst. Bei Punktion 
festes Gewebe: Carcinoma solidum. Epipharynx, Pharynx und Kehlkopf o. B. Brust· und 
Bauchorgane o. B. Kein Genitaltumor. Hiiftgelenk frei beweglich. Kein Lasegue. Keine 
Ischiasdruckpunkte. Beinmuskulatur nicht abgemagert. Gang unbehindert. Wirbelsaule 
frei beweglich. Beckenfernschmerz bei Stauchung. Seitliche Kompression des Beckens 
schmerzhaft. Blutbefund (s. Tabelle I, Nr.15, S. I04). Ro·bild des Beckens (Abb.92) : 
1m Bereich samtlicher Beckenknochen und der angrenzenden Teile beider Oberschenkel· 
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knochen herdformige Sklerosen in Form von erbs- bis haselnullgrollen Knoten. Vorderer 
Rand der rechten Darmbeinschaufel von der Spina iliac a anterior superior bis fast an das 
Hiiftgelenk oberflachlich zerstOrt. BWS und LWS in 2 Ebenen ohne sichere Veranderungen. 
t Friihjahr 1934. 

Nach dem ganzen klinischen Befund lag ein sogenanntes branchiogenes 
Halscarcinom vor, das multiple fleckig-gemischte Herde im Becken gesetzt hatte. 

3. Carcinoma colli. Lendenwirbelkorpermetastasen. 
65j. C!, 1919/31. Seit 1 Jahr Anschwellung der Ii Halsseite. Zuletzt taubeneigrolle 

Geschwulst. - Befund: Guter EZ. Branchio­
genes Carcinom der Iinken Halsseite. 10. 1. 32 
Op. Carcinom reicht bis an die grollen Hals­
gefalle, nicht radikal entfernbar. Heilverlauf 
glatt. 20.-27. 1. 32 Ro- und Ra-bestr. - Am 
24. 4. 33 rutschte der Pat. vom Sofa und fie I 
auf das Gesall. Danach Riickenschmerzen. 
Ro-bild (Abb. 93): Einbruch der unteren 
Schlullplatte des 1. LWK. Gesamte LWS 
atrophisch. Diagnose: Spontanfraktur, wahr­
scheinlich durch Metastase. - Eo-bild (12.7. 
34): Zunahme des Einbruches des 1. LWK. 
Am vorderen Rand der 11. BWK Aufhellung. 
Der Befund am 1. LWK ist weiter stark 
metastasenverdachtig. 26. 7. 33 weiteres Zu­
sammensinken des 1. L WK. t Marz 1934 unter 
den Erscheinungen einer Lungenentziindung 
(Metastasen ?). 

Trotz der fehlenden Autopsie laBt sich 
eine metastatische Fraktur des 1. LWK 
aus folgenden Griinden behaupten: Ein 
weiterer Herd fand sich im II. BWK; 
das Trauma war zu gering, urn eine trau­
matische Fraktur, selbst einer Greisen­

Abb.93. 65J . d. Spontanfraktur des 1. LWK. 
Primares, nicht radikal operierte~ Carcinoma 
colli. Vor der Wirbelsaule die stark verkalkte 

Aorta. 

wirbelsaule, zu erzeugen; der 1. LWK sank im VerIauf von 3 Monaten immer 
weiter zusammen, jede Callu8bildung blieb aus. 

ZU8ammenfassung. 

Knochenmetastasen von Carcinomen des Gesichtes, des Mundes und des 
Halses werden sehr selten beobachtet (in hochsten8 1% der Erstgewachse). Der 
Primartumor wird meist leicht entdeckt. In der Regel handelt es sich urn spora­
dische Herde. Eine diffuse Verbreitung ist nicht bekannt. Von seiten des 
Erstgewachses bestehen 80 gut wie immer Erscheinungen. 

8. Uterus- und Ovarialkrebsmetastasen. 

Die lymphogene Ausbreitung des Uteruskrebses durch die Parametrien bis 
an und in die Beckenwandung und das Kreuzbein, sowie tiber paraortale Lymph­
knotenmetastasen bis in die Lendenwirbelkorper hat 1933 durch PmLIPP und 
SCHAFER eine monographische Darstellung erfahren (Metastasen und Rezidive 
im Knochen beim Genitalcarcinom der Frau. Berlin : Julius Springer 1933), 
auf die hier verwiesen sei. PmLIPP und SCHAFER schatzen die Knochenbeteili­
gung auf 5-15% aller FaIle. Beim tJbergang des sich im Parametrium 

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 12 
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ausbreitenden Carcinoms erscheint bei Annagung des Knochens eine umschriebene 
osteolytische Aufhellung im Darmbein, welche nach den zahlreichen von den 
Autoren beigefUgten Ro-bildern keine Zeichen einer Reaktion seitens des Knochens 
erkennen laBt. Die Ausbreitung im Darmbein schreitet langsam fort, bis grope 
Teile zerstort sein konnen. Ebenso haufig wie diese direkte lymphogene Aus­
breitung durch die Parametrien bis in die seitliche Beckenwand ist die etappen­
weise Ausbreitung iiber iliacale und aortale Lymphknotenpakete, die ihrerseits 
je nach dem befallenen Driisenabschnitt zu einer metastatischen Erkrankung 
des Kreuzbeines, der Lendenwirbel oder der Beckenschaufel Veranlassung 
geben konnen. Die Ro-bilder der von auBen angenagten Wirbelkorper weisen 
ebenfalls keinerlei Knochenreaktionen auf, was charakteristisch zu sein scheint. 
Bei atypischer lymphogener Ausbreitung im Bindegewebe des Cavum Retzii 
oder bei "Obergreifen auf die Scheidenwand konnen Schambeinarrosionen in 
Erscheinung treten. Wir sahen (in der chirurgischen! Klinik) bisher nur bei 
einer Pat. mit sehr heftigen Riickenschmerzen die von PHILIPP und SCHAFER. 
beschriebenen lymphogenen corticalen _.\rrosionsmetastasen an den LWK. Die 
Pat. war vor 1 Jahr wegen eines Collumcarcinoms mit Radium und Rontgen 
bestrahlt worden. Der klinische Befund am Uterus erklarte die heftigen Riicken­
schmerzen nicht. 

Gegeniiber dieser typisch lymphogenen Ausbreitung des Uteruskrebses bis 
in den Knochen, die viel haufiger ist, als angenommen wurde, treten hamatogene 
lIetastasen stark zuriick. 

Die Haufigkeit der Metastasen nach Uteruskrebs wird verschieden angegeben. MALJEFF 
Bah unter 280 genau sezierten Uteruskrebsen nur 2 mit anscheinend hamatogenen Knoehen­
metastasen. COPELAND fand unter 86 Uteruskrebsen 5 mit Knochenmetastasen (2 Cervix-, 
3 Corpuseareinome). SUTHERLAND und Mitarbeiterl geben unter 1569 Krebsen mit Knochen­
metastasen 27 an, wo Uterus oder Ovarium die Primartumoren enthielten (2,6% alier Krebse 
mit Knochenmetastasen). ROSH stellte unter 223 Cervixcarcinom·Patt. nur Imal Knochen­
metastasen fest. 

Das rontgenologische Bild der hamatogenen, ferngelegenen Knochenmeta­
stasen bei Uteruscarcinomen wird teilweise merkwiirdig wechselnd beschrieben. 
Es hangt das vielleicht mit dem verschiedenen biologischen Verhalten der ver­
schiedenen Uteruscarcinome zusammen. PHILIPP und SCHAFER berichten iiber 
2 Humerusmetastasen. Die eine trat bei einer 46j. Pat. 8 Jahre nach supra­
vaginaler Amputation auf. Sie hatte im Ro-bild ein seifenblasenartiges wabig­
cystisches Aussehen und betraf den oberen Abschnitt der Diaphyse und die 
lIetaphyse. Das Bild ahnelte einer Hypernephroidmetastase. Die andere 
lIetastase wies bei einer 63jahr. Pat., 2 Jahre nach Feststellung und Bestrahlung 
eines Ca-colli, das Bild einer volligen Zerstorung der Humerusdiaphyse auf. 
Dem schnelleren Auftreten entsprach eine schwere Zerstorung ohne Zeichen 
einer Knochenreaktion. CAMPBELL sah bei einer 72j. Pat. einen iiber faust­
groBen Tumor am Trochanter major, der dem Ro-bild nach wegen seiner ganz 
hochgradigen Knochenneubildung fiir ein Osteosarkom gehalten war, bei dem 
es sich aber urn die lIetastase eines Uteruscarcinoms handelte. Es ist zuzugeben, 
daB das Ro-bild fiir eine lIetastase ganz ungewohnlich ist. Die meisten Uterus­
fernmetastasen werden als rein osteolytische mit sehr geringen Knochenreak­
tionen beschrieben (COPELAND). 

1 SUTHERLAND, DECKER u. CILLEY: Amer. J. Cane. 16, 1457 (1932). 
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Von den Uterusmetastasen, die SUTHERLAND und Mitarbeiter sahen, handelte 
es sich gmal urn lymphogene Becken- und 2mal urn Wirbelmetastasen, wie sie 
PHILIPP und SCHAFER beschrei­
ben, 4mal handelte es sich urn 
Femur-, Imal urn eine Rippen-, 
2mal urn osteoklastische Tibia­
metastasen, lmal urn ausge­
dehnte osteolytische Schadel­
metastasen, I mal urn eine 
Metastase im 7. Halswirbel. 

Als Beispiel fUr hamatogene 
multiple Schadelmetastasen fol­
gende eigene Beobachtung. 

Portiocarcinom. Multiple 
S chadelmetastasen, 

Sc hI ussel beinmetas tase. 

36j. Cf, 2291/1932. 1m Juli 1930 
Kontaktblutungen. Rotlicher Fluor. 
1m September 1930 zum Arzt. Durch 
PE Feststellung eines Plattenepithel-
carcinoma der Portio. Bestrahlung in 
der Univ.-Frauenklinik. Seit Novem­
ber 1932 Schwellung des Ii Schliissel­
beines, die ab und zu bei Bewe­
gungen schmerzte. Bestrahlung. 1m 
Januar 1933 lieB ein Kind aus Ver· 
sehen einen Dachsparren gegen die 
re Stirnseite der Mutter 
fallen. Es entstand eine 
Beule, die nicht verging. 
Befund am 24. 2. 33: Ana­
mie (Hb 55 nach SAHLI). 
An der Grenze vom re 
Stirn· und Scheitelbein 
markstiickgroBe, flache 

Auftreibung von Knochen­
harte (s. Abb. 94). 3 ahn­
liche Auftreibungen in der 
hinteren Halite des re 
Scheitelbeines. Deutliche 
Druckempfindlichkeit. Ge­
hirnnerven o. B. Hals· 
organe gesund. In der Mitte 
des Ii Schliisselbeines halb­
walnuBgroBe Knochenauf­
treibung. Haut dariiber 
entziindlich gerotet. Dbrige 
Organe o. B. Genitalbefund 
(Frauenklinik): Parame-

Abb.94. 
Abb.94-96. 36j. ~. Primitres Portiocarcinom. mit Radium 
und Rontgen bestrahlt. 2 Jahre spttter multiple osteo­
lytische recht.sseitige Schitdelmetastasen nnd linksscitige 
Schliissclbeinmetastase. letztere nach Radiumbestrahlung 

sklerosiert. 

trien verkiirzt, nicht sic her Abb.95. 
infiltriert. Rectal: in der 
Portiogegend ringformige Einschniirung. - Ro-bilder des Schadels: MarkstiickgroBe Auf­
hellung im re Stirnbein, maBig scharf begrenzt. Keine reaktiven Knochenveranderungen 

12* 
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in der Umgebung. 1m Scheitelbein 3 ahnliche, bohnengrofle Herde. - Li Schliisselbein 
in der Mitte leicht spindelig aufgetrieben. Knochenstruktur herdformig aufgehellt. Periostale 
schalige Knochenneubildungen. Ro·bestr. der Metastasen. 

Das Ovarialcarcinom kann sich nach PHILIPP und SCHAFER genau SO wie 
das Uteruscarcinom per continuitatem lymphogen auf Beckenwand und be­
nachbarte Wirbel allsbreiten. 

Unter 69 bosartigen Ovarialgewiichsen (Carcinome und Sarkome) fand 
COPELAND 2 mit Metastasen. Die eine Pat. hatte Tochterherde im 3. Metatarsale, 
die andere im Schiidel, dem Becken und im Femur. SUTHERLAND sah bei Ovarial­
krebsen 2mal multiple Beckenherde, lmal eine diffuse osteoplastische 

Abb.96. 

Beckenmetastasierung, lmal einen ausgedehnten osteolytischen Becken­
herd. MAI,JEFF fand eigenartigerweise unter 49 Ovarialkrebsen, von denen 
44 die verschiedensten ausgedehnten Metastasen hatten, kein einziges Mal 
Knochenmetastasen. 

Zusammenfassung. 
Uterus- und Ovarialherde ftihren vorwiegend auf dem Lymphwege zu 

Becken- und Wirbelsaulenmetastasen (PHILIPP und SCHAFER). Hamatogene 
Tochterherde treten demgegentiber zurtick. Letztere sind fast nur solitiire 
oder sporadische Herde. 

9. Knochenmetastasen von bOsartigen Hodengeschwiilsten. 

Diese sind sehr selten erwiihnt. Es mag die Tatsache eine Rolle spielen, daB 
bosartige Hodengewiichse sehr bald ausgedehnte retroperitoneale Lymph­
knoten-, Pleura- und Lungenmetastasen verursachen, welche schnell den Tod 
herbeiftihren. COPELAND sah unter 334 Patt. mit Krebsmetastasen im Knochen 
nur 2, wo das Erstgewiichs eine bosartige Hodengeschwulst war. SUTHERLAND, 
DECKER und CILLEY berichten tiber eine Schltisselbein- und Schulterblatt­
metaRtase bei 2 Patienten mit bosartigen Hodengewiichsen. Beide Knochenherde 
waren fUr primiire Sarkome angesehen worden. 

to. Metastasen von Bronchialcarcinomen. 

Obwohl bei Sektionen von Bronchialcarcinomen sehr hiiufig Knochenmeta­
stasen gefunden werden, tritt deren klinische Bedeutung zurtick. JUNGHANNS 
gibt an, daB bei 33% der zur Autopsie gelangten Bronchialkrebse Ableger in 
der Wirbelsiiule gefunden werden. Mit dieser von den Pathologen am hiiufigsten 
gefundenen Lokalisation stirn men die Angaben von SUTHERLAND und seinen 
Mitarbeitern tiberein, die bei 13 eigenen Beobachtungen in jedem Fall auch die 
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Wirbelsaule betroffen fanden. Nach ADLER hatten von 374 Fallen des Schrift­
tums (Autopsien) 14% Knochenmetastasen. 

Trotzdem werden die Knochenherde wahrend des Lebens nur selten ent­
deckt. Der Grund dafiir ist augenscheinlich der, daB die Erscheinungen seitens 
des Erstgewachses beim 
Bronchialkrebs im Vorder­
grund des klinischen Bildes 
stehen. Wah rend des Le­
bens im Ro-bild nachge­
wiesene Tochterherde sind 
von HAMMER im Akro­
mion, von SELKA und von 
MATTHEWS in den Hand­
wurzelknochen, von KOR­
CHOW und MrNZ im Ober­
arm nachgewiesen worden. 
COPELAND sah unter 24 
Lungenkrebsen 4mal Meta­
stasen im Knochen. 

Der besonderen Auf­
merksamkeit bedarf die 
Tatsache, daB Knochen­
metastasen von Bronchial­
krebsen als primare Kno­
chengeschwiilste angesehen 
werden konnen. HmscH 
undRYERSON teilen 4 FaIle 
mit, bei denen auf Grund 
des histologischen Schnit­
tes die Diagnose endothe­
liales Myelom (EWINGS 
Knochensarkom) gestellt 
wurde. Diese waren nach­
weislich Metastasen von 
Bronchialkrebsen, wie die 
spatere Autopsie ergab. 
Unter den Patt. befand 
sich auch ein 6j. Knabe, 
bei dem die Diagnose zu­
erst Osteomyelitis, spater 

EWING-Sarkom lautete. 
Zur falschen Diagnose ver-

Abb.97 . 

Abb.98. 
Abb. 97 u . 98. 40j.~. Rippenmetastase eines klinisch nicht nach­
weisbaren BronchialcarcinoIDs. Zugehoriger mikroskopischer 

Schnitt. CarcinoID von Ba.saIzellentyp. Re und Mitte oben 
Knochenneubildung. 

leitete das undifferenzierte, kleinzellige Geschwulstgewebe, welches bei Bronchial­
krebsen vorkommen kann. 

Gerade auch Bronchialkrebsmetastasen gehoren zu den gem Primartumoren 
vortiiuschenden sekundaren Knochengewachsen. 

40j . cJ. 1536/1934. 1906 und 1914 Pneumoni~. 9.9.34 Druck auf der Ii Brustseite, 
besonders bei Bewegungen des li Armes. Am folgenden Tage Stiche auf der li Brustseite 
beim Atmen. Behandlung mit Warme. 17. 9. 34 Erysipel des Gesichtes nach Parulis. Kein 
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Verschwinden der Schmerzen in der li Brustseite. In letzter Zeit Kurzatmigkeit. Unter­
suchung in der med. Klinik. An Herz und Lungen nichts Krankhaftes. Dagegen auf der 
Lungenaufnahme sichtbare Zerstorung der 6. Rippe li unter Scapula. Uberweisung in die 
chir. Klinik wegen eines Rippentumors. Tbc.? Sarkom? Myelom? Befund: BlaBaussehen­
der Mann in mittlerem EZ. AuBerlich am Thorax auBer einer geringen Atrophie des Ii 
Pectoralis major nichts Besonderes. Kompression des Brustkorbes schmerzhaft. Ro-bild 
(s. Abb. 97): Stark aufgelockerte Struktur der li 6. Rippe unterhalb der Scapula auf eine 
Strecke von 6-8 em. Keine volIstandige Zerstorung. Keine Periostitis. Blutbild s. Tabelle 1, 
Nr 16, S. 104. Op. 20. 11. 34. Fortnahme der erkrankten Rippe unter der Scapula. Rippe 
durch ein rotlich-hamorrhagisches Geschwulstgewebe zerstort. Sofortiges Einbrechen beim 
Anfassen. Periost durchbrochen. Blastom in den benachbarten Intercostalraumen und 
auf der Pleura parietalis. Histologischer Befund: Rippe durch Geschwulstgewebe zerstort. 
Starker osteoklastischer Abbau an noch vorhandenen Knochenbalkchen. Zeichen einer 
reaktiven Osteoidbildung. Spindelzelliges Geschwulstgewebe, an einzelnen Stellen epithelial 
gelagert. Typus eines Basalzellcarcinoms (Abb.98). Da klinisch ein Hauttumor oder ein 
sonstiges Gewachs nicht nachweisbar ist, wird an die MogIichkeit einer Bronchialcametastase 
gedacht. Klinische Feststellung einer Verbreiterung der mediastinalen Dampfung nach Ii. 
t 8. 12. 34 an Lungenodem - und ausgedehnten Unterlappenbronchopneumonien. Autopsie: 
WalnuBgroBes Bronchiaicarcinom Ii. Metastasen in Perikard, Thyreoidea, Nebennieren, 
WirbeIsauie. 

Die bei der Autopsie gefundenen vereinzelten Wirbelsaulenmetastasen, die 
bis ErbsengroBe erreichten, waren im Ro-bild der Leichenwirbelsaule nicht 
nachweisbar. Herde unter einer gewissen GroBenordnung entgehen dem Nach­
weis, wenn sie zentral liegen, keine reaktive Randzone haben und die Corti­
calis nicht mitbeteiligen (CHASIN, vgl. S. 108, LOFFLER). Die Beobachtung 
beleuchtet die Schwierigkeiten der Diagnose. Ohne mikroskopische Untersuchung 
hatte diese nicht gestellt werden konnen. Da sich der ganze kranke Herd ent­
femen lieB, eriibrigte sich der Ausschnitt eines kleinen Stiickes. Auch LENORMANT, 
WILMOTH und PERGOLA halten die PE in derartigen Fallen fiir unentbehrlich. 
Sie sahen einen Bronchialkrebs mit multiplen Knochenmetastasen, die klinisch 
fiir eine Polyarthritis rheumatica, und rontgenologisch fiir eine PAGETSche 
Ostitis deformans gehalten wurden, bis durch die PE die metastatische Natur 
der Erkrankung entdeckt wurde. 

11. Knochenmetastasen klinisch unentdeckter Primiirtumoren. 

Es gibt metastatische Knochengeschwiilste, wo der Primarlumor selbst 
nach PE aus der Metastase bei Kenntnis des histologischen Bildes, sowie bei 
genauer klinischer und rontgenologischer Untersuchung des gesamten Korpers 
nicht entdeckt wird. Besteht nach dem Ro-bild iiberhaupt der Verdacht auf 
eine Metastase und ist ein Erstgewachs nicht aufzufinden, so muB zunachst eine 
PE vorgenommen werden. Die Art des Ro-bildes (osteolytische, schalig-cystische, 
fleckig-gemischte osteoplastische Metastasen) und das Ergebnis der PE zusammen 
miissen dann noch einmal zu einer genauen Untersuchung in der durch Ro-bild 
und mikroskopischen Befund angezeigten Richtung veranlassen. Trotzdem kann 
die sorgfaltigste Untersuchung zu keinem Ergebnis fiihren. Derartige FaIle 
lassen sich dann zu Lebzeiten nicht klaren. 

Wir bringen 3 derartige Beobachtungen. 
1. 24j. ~, 1608/1928. Am ll. ll. 26 auswarts wegen einer GeschwuIst unterhalb der 

1'e Leiste in der Annahme eines Lipoms operiert. Histologische Untersuchung: Carcinom 
(Prof. SCHRIDDE, Dortmund). Anfrage beim Arzt, ob Naevus aIs Erstgewachs moglich, 
verneint. 29.3.28, nach P/2jahrigem freien Intervall, Unfall. Angeblicher StoB gegen das 
re Schienbein. Schwellung und BluterguB oberhalb des re inneren Knochels. Feuchte 
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Umschlage. 4 Wochen spater zu dem Arzt, der die friihere Operation gemacht hatte, Ro­
aufnahmen: zerstorende Knochengeschwulst im unteren Drittel der Tibia, bis an die Epi­
physe reichend. PE: Krebs vom gleichen Bau wie in der friiheren Geschwulst. AuBerdem 
in der friiheren Operationsnarbe zu gleicher Zeit hasel-
nuBgroBes Rezidiv. Anfang Juni 1928 Ro-bestr. der 
Knochenmetastase. - Befund (Chir. Univ. Klinik 
10. 12. 28) : Ausreichender EZ. Korpergewicht 70,5kg. 
Samtliche innere Organe mit besonderer Beriick­
sichtigung der zu Knochenkrebsmetastasen neigenden 
Organe ohneAbweichungen. Durchleuchtung der Brust· 
organe und des Magen-Darmkanals neg. 1m Harn 
keine krankhaften Bestandteile. 17 cm lange Narbe 
auf der Innenseite des re Oberschenkels, rezidivfrei. 
Haut auf der Innenseite des unteren Drittels des re 
Unterschenkels bis handbreit oberhalb des Sprung. 
gelenkes braunlich-atrophisch. Ro·bild (s. Abb. 99): 
Re untere Tibiametaphyse aufgetrieben und bis auf 
eine diinne Corticalislamelle fast restlos zerstort. Schalig­
-cystische Metastase. - Der Pat. wurde auBerhalb 
weiter bestrahlt. 2. 7.30 Amputatio femoris wegen 
heftiger Schmerzen. Gleichzeitig 2. Rezidiv in der Ober­
schenkelnarbe von der GroBe eines Hiihnereies. 1m 
Knoehen und im Narbenrezidiv handelte es sich urn 
ein "groBzelliges Carcinom" (Prof. SCHRIDDE). Schrift­
liehe Anfrage vom 1. 5. 33: R. ist noeh am Leben. 

Ein ursachlicher Zusammenhang der Meta­
stase mit dem Unfall muBte abgelehnt werden 
[Mschr. Unfallheilk. 40, 65 (1933)]. Das Erst­

Ahb. 99. 24j . a. (1). Unbekannter 
Primiirtumor. Cystische Metastase 

im unteren Schienbeinende. 

gewachs wurde nicht gefunden. Dcr Pat. lebte seit Entdeckung der Knochen­
metastase mindestens noch 4 Jahre. Dem Ro-bild nach kommt eine Hyper-

Abb.100. 
Abb.100-103. 56j. ~ . (2). Abb. 100. SchweJlung des oberen Sprunggelenkes, kJinisch zUDilehst fiir Tbe 
gehalten. Abb. 101. Osteoplastische Metastase mit periostaler SpiculaebiJdung am inneren Malleolus. 
Osteolytische Metastasen am Sprung· und Kahnbein. Abb. 102. Cortieale Mctastase unterhalb deR 
Trochanter minor mit KnochenspiellbiJdung. Abb. 103. PE eines Hautkniitchcns. Carcinoma simplex. 

nephroid- oder Strumametastase in Frage. Fiir beide Erstgewachse fand sich· 
klinisch kein Anhalt. 
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2. 56j. ~,1450/1933. PoIiklinisch im September 1933 wegen rheumatischer Beschwerden 
im Ii Fu.l3, der Ii Hiifte, Knie und Schulter untersucht. Pat. hat im Alter von 17 Jahren 
eine Iinksseitige Fu.l3erkrankung durchgemacht, die jahrelang gedauert hatte und mit 
erhebIicher Versteifung des Ii Fu.l3es ausgeheilt war. Keine Narben, keine Fisteln. Ro·bild: 

Abb.10l. Abb. 102. 

Fleckige Atrophie der FuB­
wurzelknochen. Ausgepragte 
Zeichen einer Arthritis defor­
mans. Kein Defekt. Es wurde 
an eine aufgeflackerte alte 
Tuberkulose mit PONCET­
artigen Erscheinungen (Knie, 
Hiifte, Schulter) gedacht. 
Wiederaufnahme Anfang De­
zember 1933. DeutIiche Ro­
tung und Schwellung im Be­
reich der Knoohelgegend und 
auf der Innenseite des Ii Fu.l3es 
(Abb. 100). Intracutane Tu­
berkuIinprobe +. Annahme 
einer wiederaufgeflackerten 

FuBtuberkulose. Ro-bild: Auf 
der Innenseite des Talus deut­
liche Defektbildung. Am inne­
ren Knochel Verdichtung und 
Spiculaebildung. Periost ab­
gehoben und verknochert. Auf 

Abb.103. der Innenseite der unteren 
Tibiametaphyse flache Auf­

hellung (Abb. 101). Es wird ein Sarkom auf dem Boden der alten Tuberkulose fiir mogIich 
gehalten. Ro-bild der Ii Hiifte. Corticaler Herd unterhalb der Linea intertrochanterica. 
Auflosung der Rinde, Abhebung des Periostes, Andeutung von strahliger lockerer 
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Verknocherung. Zentrale Aufhellung im oberen Teil der Femurdiaphyse. Periostitis am 
Trochanter maj. (Abb.102). Da zwei Knochenherde, Verdacht auf Metastasen. Die Pat. 
zeigte auJ3erdem kleine Hautknotchen im Nacken. PE eines Hautknotchens: Metastase 
eines Carcinoma simplex (Abb. 103). Diagnose: 
Knochenmetastasen. - Magen-Darmkanal klinisch 
und rontgenologisch O. B. Mammae frei. 1m Harn 

Abb.104. 

Abb. 106. 

Abb. 105. 

Abb. 104-106. 6~j.~. (3). Multiple osteolytische Metastasen. Abb.104. 1m Schulterblatthals. 
Abb. 105. 1m 5. BWK. Abb. 106. Hypernephroid der Ii Niere 1 Pneumoradiogramm. 

keine krankhaften Bestandteile. Lungenaufnahme ohne Verdacht auf Bronchialkrebs. Ver­
kalkung der rechtsseitigen Hilusdriisen. Gynakologisch kein Befund. Diagnose: Knochen­
metastasen eines unbekannten Primartumors. Metastase im Gebiet einer friiheren Tuber­
kulose (1) des Ii FuJ3es. 
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3. 63j. ~, 2017/1934. September 1930 Oberarmbruch Ii. Wegen schlechter Heilung Re­
sektion des Ii Oberarmkopfes. In der letzten Zeit Schmerzen im re Schultergelenk und im 
Riicken. - Befund (23. 4. 34): Fettleibiger Mann. Schlechtes Aussehen. Diffuse Bronchitis. 
KindskopfgroBer epigastrischer Bauchnarbenbruch. Fixation des re Schultergelenkes, 
heftige Schmerzen bei Bewegungsversuchen. Harn: Alb. +, Sediment o. B. - Ro-bild 
des re Schultergelenkes: Hals der Scapula in einem kirschgroBen Bezirk zersWrt. Corticalis 
durchbrochen, geringe periostale Spiculaebildung (Abb.104). Diagnose: Osteolytische 
Metastase. Daraufhin weitere Ro-untersuchung: 5. BWK zersWrt und zusammengesunken. 
Kein Callus (Abb. 105). AuBeres Ende der Ii Clavicula in eine pflaumengroBe wabig-cystische 
Geschwulst verwandelt. Li Oberarmkopf reseziert. Am proximalen Oberarmschaftende 
keine Veranderungen. Beckeniibersicht o. B. 

Danach fanden sich mehrere osteolytische Metastasen, die besonders am Ii Schliissel­
bein einen wabig-cystischen Eindruck machen. Auf Grund der Ro-bilder wird am meisten 
an Hypernephroidmetastasen gedacht. Urologische Untersuchung: Bds. nach 4 Minuten 
Blauausscheidung. Keine Blutbeimengungen im Harnleiterharn. Pneumoradiogramm: 
Ii Niere am unteren Ende verbreitert. Abplattung der unteren Nierenkelche (Abb. 106). 
Verdacht auf Hypernephroid. 12.6.34 t. Keine Autopsie. 

Hier ergab die genaue Untersuchung der Niere Verdacht auf ein links­
seitiges Hypernephroid und es ist besonders auch nach den Ro-bildern wahr­
scheinlich, daB es sich urn Hypernephroidmetastasen gehandelt hat. Den Beweis 
hatte nur die Autopsie bringen konnen. Wegen der mehrfachen Knochenherde 
und des ungunstigen Allgemeinbefindens kam eine Freilegung der Ii Niere 
nicht in Frage (vgl. S. 140). 

Derartige Beob\l-chtungen beweisen also, daB die Suche nach einem Primar­
tumor vergeblich sein kann. In solchen Fallen ist dem Pat. aber mit einer 
PE aus der Metastase durchaus gedient, da nur hiermit eine prim are Knochen­
geschwulst ausgeschlossen werden kann. Je genauer die Untersuchung durch­
gefiihrt werden kann, desto seltener werden aber solche FaIle sein. 

II. Sarkomatose Knochenmetastasen. 

1. Knochenmetastasen von Kllochellsarkomell. 

Gegenuber den haufigen Knochenmetastasen von Carcinomen treten Meta­
stasen von Sarkomen stark zuruck. Urn zunachst die Frage nach der Metasta­
sierung von Knochensarkomen in andere Knochen zu beantworten, ist hervor­
zuheben, daB von den am haufigsten vorkommenden Knochensarkomen, den 
osteogenen Sarkomen nicht so selten Tochterherde in anderen Knochen beob­
achtet werden (KOLODNY, MATZ). Die Ansicht, daB Knochensarkome in anderen 
Knochen keine Metastasen machen, ist unzutreffend. Als osteogene Sarkome 
sind hier nach dem amerikanischen Knochensarkomregister jene Knochensarkome 
verstanden, welche sich von einem mesenchymalen, knochenbildungsfahigen 
Keimgewebe ableiten. Dieses hat die Fahigkeiten, sich bis zur Knorpel- und 
Knochenbildung fortentwickeln zu konnen. Die Bevorzugung des Wachstums­
alters und der Metaphyse der langen Rohrenknochen als Sitz der Erkrankung 
ist fur osteogene Sarkome kennzeichnend. 1hre schlechte Prognose trotz Radikal­
operation und Nachbestrahlung ist bekannt. Sie verhalten sich Rontgen­
strahlen gegenuber ziemlich refraktar. Bei der Metastasierung sind die Lungen 
bevorzugt und die Patt. sterben meistens fruh an Lungenmetastasen. Das 
ist auch wohl der Grund, warum so verhaltnismaBig selten in anderen Organen 
und im Knochen Metastasen beobachtet werden. Lymphknotenmetastasen 
kommen gelegentlich vor. 
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Osteogene Sarkome. 
1. Osteogenes UnterkielersarklYfn. Schulterplannen- und Oberarmkoplmetastase. 24j. ~. 1m 

Marz 1932 wegen eines osteogenen Vnterkiefersarkoms (Abb. 107) auJ3erhalb operiert. Seit 
3 Wochen Schulterschmerzen und Bewegungsbehinderung. Befund 2.9.32: Starke Blasse. 

Abb.107. Abb.108. 
Abb. 107 u.108. 24j.l'. Abb.107. Primares ostcogenes Unterkiefersarkom. Abb.108. Ost.colytische 

Metastase des nebenstehenden Unterkiefersarkoms in dcr Schultcrpfanne und im Oberarmkopf. 

Sehr zierlicher Korperbau. Blutbefund: Tabelle 1, Nr. 20, S. 104. Li Vnterkiefer reseziert. 
Kein ortliches Rezidiv. Keine Lymphknotenmetastasen. Li Schultermuskulatur stark 
abgemagert. Arm muskular fixiert. Fremdtatige Bewegungen sehr schmerzhaft. Lungen 
o. B. Bei Durchleuchtung kein 
Verdacht auf Metastasen. Ro­
befund: Osteolytische ZerstO­
rung der Schulterpfanne. Fein­
fleckige osteolytische Aufhel­
lung des ganzen Oberarmkopfes 
(Abb. 108). Ro-bestr. 1/4 Jahr 
spater t. 

Das Ro-bild der Sarkom­
metastase (Abb. 107) zeigte 
eine osteolytische Zersto­
rung des 0 berarmkopfes und 
Schultergelenkes ohne Zei­
chen einer Knochenreaktion. 
Es 1st nur fur einen ge­
schwulstmaBigen zerstoren­
den ProzeB charakteristisch 
und ]iiBt sonst nichts ent­
nehmen. 

2. Metaphysiires osteogenes 
Femursarkom. Metastase im 
Darm- und Kreuzbein . 15j.~, 
47/1930. Am 21. 4. 30 wegen 
eines osteogenen metaphysaren 

Abb.109. 16j. 'i'. Osteolytische Metastase im Darm- und Kreuz­
bem 1 Jahr nach Exarticulatio coxae wegen osteogenen meta­

physaren Obcrschenkelsarkoms. 

Oberschenkelsarkoms re in der Hiifte exartikuliert. 1 Jahr spater Wiederaufnahme wegen 
starker Schmerzen im Kreuz. Befund: Starke Anamie. Kachexie. Ro-bilder: Lungen­
metastasen. FaustgroJ3e osteolytische Metastase in der re Kreuzfuge (Abb.109). Schwellung 
iiber der Kreuzfuge und der angrenzenden Darmbeinschaufel reo 1 Monat spater t. 
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In diesem Fall liWt das Ro-bild (Abb. 109) die Deutlmg zu, daB die osteo­
lytisehe Metastase im Gebiet der Kreuzfuge ihren Ausgang von einem Paket 
metastatischer Lymphknoten genommen hat. 

EWING-Sarkome. 
Von der anderen Gruppe der Knoehensarkome, den EWINGSehen undifferen­

zierten Rundzellw,rkomen ist im Gegensatz zu den osteogenen Sarkomen bekannt, 
daB sie vorwiegend in anderen K nochen meta.stasieren. Biologiseh unterscheiden sieh 
die EWING -Sarkome von den osteogenen Sarkomen am meisten dureh ihre Strahlen­
empfindlichkeit. 1m Gegensatz zum osteogenen Sarkom ist an den langen 
Rohrenknochen eher ein Diaphysenabsehnitt befallen 
als die Metaphyse. Auch hier ist wieder das jugend­
liehe Alter bevorzugt. Die Metastasen zeiehnen 
sieh rontgenologisch durch eine unseharfe, weiche, 
zentral gelegene Aufhellung aus. 

3. EWING-Sarkom des Radius, Oberschenkelmetastase. 
15j. d'. Beginn der Erkrankung Oktober 1930. Diagnose: 
November 1930 Ostitis fibrosa des Ii Radius. November 1930 
bis Januar 1931 Ro-bestr. Voriibergehende Besserung. 1m 
Juli 1931 erneutes Wachstum. August 1931 Amputatio 
humeri sin. Histologische Diagnose: EWING-Sarkom des Ii 
Radius. Am 3. 9. 32 Nachuntersuchung. Kachexie. Blut-

Abb.ll0. Abb.111. 
Abb. 110 u.111. 68 j. c!. Primares Tonsillarsarkom. GroJ3zelliges Rundzellensarkom. Osteolytische 

Oberarmmetastase mit Spontanfraktur in der Schaftmitte. 

befund: s. Ta.belle 1, S. 104, Nr. 19. Durchleuchtung: Metastasen in beiden Lungen. Klagen 
iiber eigenartige Schwiiche und ziehende Schmerzen im re Knie. Kniegelenk frei bewegIich. 
Kein ErguB. Bei StoB gegen die re Femurkondylen Stauchschmerz. Daraufhin Ro­
aufnahme: Ovale osteolytische Aufhellung von HiihnereigroBe in der Metaphyse des re 
Oberschenkelschaftes. Keine Behandlung mehr. t Oktober 1932. 

Das Auftreten der Metastasen etwa IJ ahrnaeh der Amputation und 2J ahre nach 
dem Bpginn der Erkrankung, sowie das anfangliehe gute Anspreehen des Primar­
tumors auf Strahlenbehandlung vervollstandigen das Bild des EWING-Sarkoms. 

2. Knochenmetastasen von Weichteil- und Organsarkomen. 
Diese kommen sehr selten vor. MATHEy-CORNAT bildet Knochenmetastasen 

von 3 GliedmaBen-Faseiensarkomen abo 1m ganzen sind die Funde sparlieh. 
BLUM und COLEY sahen Sehadelmetastasen eines malignen Uterusmyoms. 
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4. Tonsillensarkom. Oberarmschaft- und Schulterblattmetastase. Oberarmspontanfraktur. 
68j. ~,2124(1931. Ende Januar 1931 Entfernung von Polypen, Mitte Februar "Oberweisung 
in die Hals-Nasen-Ohrenklinik wegen Tonsillentumors. Dort PE: GroBzelliges Rundzellen­
sarkom (Abb. 110). Radiumbehandlung. Am 27.2. 31 wegen einer schmerzhaften Schwellung 
im mittleren Drittel des re Oberarmes verlegt. Befund: Spontanfraktur des re Oberarmes. 
Ro-bild (Abb. Ill): Frische Spontanfraktur im Schaft des re Humerus ohne wesentliche 
Verschiebung. 1m Gebiet der Frakturstelle in 3--4 em Ausdehnung unregelmiiBige fleckige 
Knochenzeichnung mit Zerstorung der Spongiosa. Allmahlicher "Obergang in die Nachbar­
schaft. - Unscharf begrenzte Aufhellung im Bereich des unteren auBeren Scapularandes; 
in den Weichteilen davor kleine Knochensequester. t 1. 3. 31 an doppelseitiger Pneumonie 
(Metastasen ?). Sektion verweigert. 

5. Siebbeinsarkom. Oberarmkopfmetastase. 70j.~, 249(1931. November-Dezember 1930 
starkeres Nasenbluten. Ein Facharzt entfernte in 4 Sitzungen aus dem Siebbein leicht 
blutende Gewebsmassen. Die Blutungen standen dann. 
Histologische Untersuchung: Keine Geschwulst. Nach einigen 
Wochen neues Auftreten von Blutungen. Februar 1931 
heftige rechtsseitige Kopfschmerzen, Hinfalligkeit, Appetit­
losigkeit, Gewichtsabnahme. In letzter Zeit auch starke 
Schmerzen in der re Schulter. - Befund am 12. 5. 31 (Hals­
Nasen-Ohrenklinik): Kachexie. Vortreibung der li Wange. 
Blutspuren im Ii Nasenloch. Am Ii Kieferwinkel hartes Driisen­
paket. Ro-bild des Schadels: Li KieferhOhle und Siebbein ver­
schattet. Li Nasengang in der Tiefe verlegt. PE aus dem 
Siebbein: Gemischtzelliges Sarkom mit atypischen Riesen­
zellen. Ro-bild (Abb. 112): Oberarmkopf und "Obergang in 
den Schaft kleinfleckig aufgehellt, unscharfe untere Grenze. 
Corticalis auf der AuBenseite zerstort. Lungendurchleuchtung: 
Metastasenverdachtige Schatten. BWS und LWS: Spondylitis 
deformans, sonst o. B. Ende JuIi 1931 t. 

6. Schiidelweichteilsarkom. Becken- und Radiusmetastasen. 
27j . ~,26/1929. Am 17.11.28 wegen eines taubeneigroBen 
Tumors in der re Schliifengegend, der geschwiirig zerfallen 
und auf der Unterlage gut verschiebIich war, operiert. Tumor­
infiltration in den Muse. temporalis, oberflachliche Knochen­
arrosion. Histologischer Befund: "Alteres entziindliches Gewebe 
mit zahlreichen Nestern von Fremdkorperriesenzellen." Am A~~~isl~ieb7boJin~rk~~taf~se 
17. 3. 29 ortliches Rezidiv. 3. 4. 29 Aufnahme in der Oberarm. 
chirurgischen Klinik. Befund: An der re Schliife zwei-
markstiickgroBes Geschwiir auf einer tumorartigen Vorwolbung (Abb. 113). Ro-bild: 
1m re Schliifenbein dicht hinter der Kranznaht walnuBgroBer Defekt mit unregelmaBig 
begrenzten Randern (Trepanationsstelle). PE yom Geschwiirsrand. Histologisch : GefaB­
reiches Sarkom. Bestrahlung der Schliife. - 3. 6. 29 ziehende Schmerzen in der re Schadel­
halfte und im re Unterarm. Tumor an der re Schliife groBer. TaubeneigroBe, wabig-cystische 
Metastase im Radius (Abb. 114). Deutliche Spiculaebildung. 11. 6. 29 Schadel- und Radius­
bestrahlung. 18.9.29 Klagen iiber Kreuzschmerzen. Kein Gibbus. Kein Stauchschmerz. 
RO-bild der LWS in 2 Ebenen o. B. Beckeniibersicht: Metastasen im Scham- und Sitzbein 
(Abb.116). Ro-bestr. - 3.1. 30 Tumor an der re Schliife groBer. Weitere Klagen iiber 
Kreuzschmerzen und iiber die re Hiifte. Der Radiusherd zeigt eine zunehmende Sklerosie­
rung (Abb. 115). t 1. 4. 30 unter den Erscheinungen der Meningitis. 1m Schadel keine 
Metastasen. 

Die klinischen Erscheinungen von Sarkommetastasen entsprechen vollig 
denen von Carcinommetastasen. Der meist schnellere Verlauf und das an­
schcinend starker angreifende Wachstum des Sarkomgewebes kommt ront­
genologisch darin zum Ausdruck, daB Zeichen einer Knochenreaktion dann 
fehlen. Die Nachbarschaft verhalt sich der Absiedlung gegenuber vollig 
passiv. Bei den meisten Sarkommetastasen zeigen sich rontgenologisch 
osteolytische Bilder. DaB auch Sarkommetastasen unter Umstanden eine 
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deutliche periostale Knochenspie3bildung aufweisen konnen, zeigt Abb. 114, 
daB sie ebenfalls nach Rontgenbestrahlung sklerosieren konnen, die Abb. 115. 

Abb.113. Abb.l14. 

Abb.115. Abb.116. 
Abb.113-116. Abh.113. Weichteilsarkom des Schi.idels. Abb.114. Leicht sklerotische Metastase 
im linken Radius mit periostaler Spieflbildung. 7 Monate nach operativer Entfernung. Abb. 115. 
Die gleiche Metastase 5 Monate spater nach Riintgenbestrahlung. Abb. 116. Metastasen im Sitz· 

und Schambein. 

Zusammenfassung. 
Sarkommetastasen treten gegeniiber Carcinommetastasen zuriick. - Osteo­

gene Sarkome machen gelegentlich auch Knochenmetastasen. - EWING-Sarkome 
bevorzugen den Knochen bei der Metastasierung. - Metastasen von Weichteil­
und Organsarkomen sind sehr selten. - Das Ro-bild zeigt meist osteolytische 
Herde, die sich von Carcinommetastasen nicht unterscheiden lassen. - Der 
VerIauf ist entsprechend dem meist rapiden Sarkomwachstum ein sehr schneller. 
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C. Die Behandlung der Knochenmetastasen. 
In den vorhergehenden Abschnitten wurde bereits besprochen, daB Operationen 

von Knochenmetastasen iiberhaupt nur bei erwiesenen Einzel-Tochterherden 
bestimmter Carcinome einen Sinn haben. Als solche kommen vorwiegend nur 
Hypernephroid- und Schilddriisengewachsmetastasen in Frage. Die Erfolge 
der operativen Behandlung dieser Krebstochterherde sind aber trotz einzelner 
Blender im ganzen betrachtet 8chlecht. Die Operation von Mamma-, Prostata-, 
Magen-Darm-, Bronchialkrebsmetastasen ist nicht angezeigt. Wenn bei diesen 
Patt. iiberhaupt Operationen von Knochenherden vorgenommen worden sind, 
so sind sie fast samtlich unter der falschen Diagnose "Sarkom" ausgefiihrt worden. 
Irgendeine giinstige Beeinflussung der Erkrankung ist dabei nicht gesehen 
worden und niemals zu erwarten. 

Es bleibt also fiir die iiberwiegende Mehrzahl aller sekundaren Knochenge­
u:achse nur die Bestrahlung zur Behandlung iibrig. Es ist selbstverstandlich, 
daB man bei cinem derartig schweren Leiden, das fast immer noch ein anderes, 
ebenfaHs von sich aus fortschreitendes bosartiges Geschwulstleiden zur Voraus­
setzung hat, auch an die Bestrahlung keine zu groBen Erwartungen kniipfen 
kann. Einen giinstigen EinfluB konnte man von vornherein nur bei denjenigen 
metastatischen Knochenherden erwarten, bei denen das Erstgewachs bereits 
operativ entfernt worden ist, bei denen kein ortliches Rezidiv besteht und 
wo sich das bosartige Geschwulstwachstum nur auf einen oder wenige Kno­
chen beschrankt. Die klinische Erfahrung hat aber gelehrt, daB im aHgemeinen 
auch dann noch ein Bestrahlungs- Versuch gemacht werden kann, wenn ein 
latenter oder ein ebenfaHs der Bestrahlung noch zuganglicher Primartumor oder 
sein Rezidiv vorhanden ist. Nur ein gleichzeitig bestehendes und schneUu-"ach­
sendes ErstgewachB, womoglich noch in einem lebenswichtigen Organ, macht 
die Prognose so ungiinstig, daB man die Knochenmetastasen nicht mehr be­
strahlen sonte. 

Was nun die W£rkungen der Bestrahlung einer Knochenmetastase im einzelnen 
betrifft, so ist zunachst die Frage aufzuwerfen, ob das Leben verlJi,ngert werden 
kann, ob also die Metastase durch eine Bestrahlung arttich heilbar ist. Bei den­
jenigen Patt., bei denen das Erstgewachs entfernt worden ist oder bei denen 
auch das Erstgewachs noch der Strahlenbehandlung zugangig ist, kann man in 
EinzelfaHen eine ortliche Anheilung bzw. eine weitgehende Eindammung des 
Geschwulstwachstums der Knochenmetastase erreichen. Selbstverstandlich 
immer nur bei einzigen oder vereinzelten Herden, nicht bei diffusen Aussaaten. 
Es gibt einzelne FaIle, besonders Mammacarcinommetastasen, die durch eine 
Serie von Bestrahlungen fiir lange Zeit (Beobachtungen bis zu 8 Jahren) geheilt 
worden sind (BECK, BORAK, HINTZE, HOLFELDER, JOLLY, MELDOLESI, LE­
MAITRE, PrCKHAN, ROSE), und bei denen es erst nach einigen Jahren zur weiteren 
Aussaat gekommen ist. Obwohl bekannt ist, daB sich Knochenmetastasen 
auch ohne Bestrahlung zuriickbilden konnen, daB es sehr langsam wachsende 
Metastasen gibt, die in Jahren nur wenig an GroBe zunehmen, und daB es Spontan­
heilungen von Metastasen und pathologischen Frakturen gibt, ist der giinstige 
VerIauf in einzelnen Fallen zweifellos der BestrahIung zuzuschreiben. Das gilt 
besonders fiir Mammacarcinommetastasen, die als ziemlich strahIenempfindlich 
gelten. Von Prostatakrebstochterherden 1st eine Riickbildung und eine jahre­
lange Unterdriickung durch Bestrahlullg niche gesehen worden (HoLFELDER, 
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STENSTROEM). Bei Magen-Darm-, Bronchial- und Uteruskrebsmetastasen hangt 
der Verlauf fast nur vom Erstgewachs abo Bei Hypernephroid- und Struma­
metastasen kommt es vor allem darauf an, ob das Erstgewachs noch vorhanden 
ist. fiber Hypernephroidmetastasen liegen wenig Bestrahlungsergebnisse vor. 
Sie gelten im allgemeinen als ziemlich strahlenrefraktar (HOLFELDER, HEREN­
DEEN' STENSTROEM und ERICKSEN). Bei Struma- und Hypernephroidmetastasen 
ist, solange es sich um solitare Herde handelt, in zahlreichen Fallen auch ohne 
jede Behandlung ein recht langsames Fortschreiten gesehen worden. Einen 
giinstigen Verlauf wiesen 2 unserer Strumametastasen (Beob. 48, S. 157; Beob. 53, 
S. 159; Abb. 63, 64, 68) auf. 

1m ganzen konnen Knochenmetastasen, soweit sie singular oder solitar vor­
handen sind und soweit es sich nicht um osteoplastische Krebsherde handelt, 
als ziemlich strahlensensibel angesehen werden (BORAK, HOLFELDER). Es 
geniigen im allgemeinen 90% der HED, um die Metastasen giinstig zu beein­
flussen. HOLFELDER bestrahlt dabei Wirbelmetastasen von I hinteren und 
2 vorderen Feldern, BORAK setzt aIle 3 Felder (I vertebrales, 2 paravertebrale, 
15 X 15) am Riicken an. BORAK gibt bei solitaren Metastasen innerhalb einer 
Woche von diesen 3 Feldern aus 2mal je 400 R. 

Osteoplastische Herde verhalten sich dagegen refraktar und HOLFELDER 
sieht sich zur Bestrahlung osteoplastischer Herde nur bei heftigen Schmerzen 
veranlaBt. Die Erfolge an groBeren Serien sind schlecht (STENSTROEM und 
ERICKSEN). 

Die rontgenologisGhe A usheilung osteokJastischer Herde ist niGht mit der 
anatomischen identisch (HOLFELDER) und im Ro-bild lii.Bt sich nicht immer die 
Wiederherstellung der Knochenstruktur verfolgen (BORAK). AuBerdem gibt es 
eines Tages entweder eine weitere Aussaat in andere Knochen oder ein "Rezidiv 
in der bestrahlten Metastase" (BORAK), in der sich der Knochen unter Umstanden 
bereits wieder weitgehend regeneriert hatte. 

Die Bestrahlung fiihrt auf der einen Seite zum Untergang des Carcinom­
gewebes, auf der anderen bewirkt sie eine deutliGhe KnoGhenneubildung. Bei­
spiele fiir solche im Ro-bild zu verfolgende Heilungsvorgange in Metastasen 
bieten die Abb. 63, 64, 86 bis 90, 114 u. 115. 

1m iibrigen muB auch hier wieder ausdriicklich hervorgehoben werden, daB 
es zwar eine Wiederherstellung der Knochenstruktur nach Bestrahlung gibt, 
daB sich aber ahnliche Ausheilungsvorgange auch an nichtbestrahlten Metastasen 
zeigen konnen. Wir selbst haben z. B. bei einer Pat. mit einer auf beiden Korper­
seiten gleichmaBig entwickelten generalisierten Skeletcarcinose nach Mamma­
carcinom 2 Monate vor dem Tode die li Beckenseite und den Ii Oberschenkel 
und Unterschenkel mit je 100% der HED bestrahlt. Die mikroskopische Unter­
suchung gleicher Knochenabschnitte von beiden Seiten lieB auf der bestrahlten 
Seite keine Zunahme der Knochenneubildung und keine ausgedehntere binde­
gewebige Verodung von Markraumen erkennen. Vielmehr zeigten in gleicher 
Weise niGhtbestrahlte Abschnitte der Rohrenknochen, der Wirbelsauleund des 
Beckens die auch von anderer Seite beschriebenen Vernarbungen an Stellen, 
die sicher vorher mit Carcinommassen iibersat waren (vgl. Abb. 5, S. 91), 
und eine Neubildung von Knochengewebe lieB sich im gleichen Grade auch an 
nichtbestrahlten Metastasen verfolgen. Die krebsigen Knochenveranderungen 
waren in diesem Fall zu ausgedehnt und zu gleichmaBig, um eine von HOLFELDER 
bei Bestrahlung eines Knochenherdes in einer benachbarten zweiten nicht-
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bestrahlten Metastase gesehene Fernwirkung annehmen zu konnen. Das Ro-bild 
war vor und nach der Bestrahlung das gleiche. 

Der Anreiz zur reaktiven Knochenneubildung ist eine Eigentumlichkeit 
auch der unbestrahlten osteolytischen Carcinommetastasen. Gerade bei schnell­
wachsenden osteoklastischen Metastasen fanden wir sehr haufig Knochenneu­
bildungsvorgange, die fast immer bis zum Osteoid fortgeschritten waren, wahrend 
sich bei den ganz langsam expansiv wachsenden Hypernephroid- und Struma­
metastasen weniger reaktive Knochenneubildungsvorgange nachweisen HeBen. 

SchlieBlich laBt sich die Behauptung, daB es immer nur einzelne und ver­
einzelte Metastasen sind, die sich strahlentherapeutisch giinstig, also im Sinn!> 
der Hemmung des Geschwulstwachstums oder der Ausheilung beeinflussen 
lassen, damit belegen, daB groBere Serien gleicher Carcinommetastasen heran­
gezogen werden. Hierzu eignen sich die am haufigsten bestrahlten Mamma­
carcinommetastasen. So sah z. B. MELDOLESI (26 Falle) neben einigen guten 
Erfolgen (2jahrige Heilungen) bei gleicher Bestrahlungstechnik Patt., die sieh 
nur 6-7 Monate hielten. Das sind aber dieselben Zeiten, die man aueh ohne 
Bestrahlung sieht. STENSTROEM und ERICKSEN konnten 23 bestrahltf, Knoehen­
metastasen verfolgen. Die Zeit bis zum Tode betrug im hochsten Fall 27 Monate, 
im Mittel aber kaum uber 12 Monate. Es ist allerdings zuzugeben, daB jede 
rontgenologiseh ahnlich liegende Knochenmetastase des gleiehen Primartumors 
einen anderen Verlauf aufweisen kann. Man kann einer Metastase nieht von 
vornherein ansehen, welche Angriffskraft in ihr steekt und welehe Widerstands­
kraft bei betreffendem Korper gegen das Krebswaehstum aufbringen kann. 
Und diese beiden Faktoren entscheiden uber den Verlauf. 

Es gibt einzelne Autoren, die zur Bestrahlung der am haufigsten befallenen 
Wirbelsaule raten, wenn klinisch Schmerzen vorhanden sind und wenn sieh 
noeh keine Herde im Ro-bild naehweisen lassen. Der Vorsehlag laBt sich dureh­
aus als berechtigt anerkennen, besonders da bekannt ist, daB zentral gelegene 
Wirbelherde erst von einer gewissen GroBenordnung ab (uber ErbsengroBe) im 
Seitenbild erkennbar sind (CHASIN). Kleinere Einzelherde konnen sich auch 
bei der Strahlenempfindlichkeit von osteoklastischen Carcinommetastasen 
sicher eher zuruckbilden, als ausgedehnte Gebiete, falls sie erfaBbar sind. Da 
es aber zentral gelegene Wirbelmetastasen ohne Schmerzen gibt, so wird auch 
dieser Vorschlag in der Praxis nur gelegentlich Anwendung finden konnen. 

Die Lebensverldngerung und die voriibergehende Heilbarkeit von Knochen­
metastasen durch Bestrahlung kann also nur fur einzelne Fdlle behauptet werden. 

Wenn Schmerzen bestehen, sollte man sich in jedem FaIle zur Bestrahlung 
entschlieBen, denn bei der Schmerzbekii.mpfung kann die Bestrahlung segens­
reich wirken. Es kann fur die iiberwiegende Mehrzahl der Falle behauptet 
werden, daB Schmerzen, die durch eine metastatische Wirbelerkrankung bo­
dingt sind, nach einer Bestrahlung verschwinden konnen (ADAIR, BORAK, 
HOLFELDER, KINGREEN, PROUST, ROSE, STENSTROEM und ERICKSEN). Dieses 
gilt aber IBlder wieder nur vorwiegend fur osteoklastische Metastasen. Fur 
osteoplastische Tochterherde, bei denen HOLFELDER uberhaupt nur bei Schmer­
zen eine Indikation zur Bestrahlung sieht, kann eine so annahernd sieher schmerz­
stillende Wirkung nicht gewahrleistet werden. Von 40 Prostatametastasen 
LEDDYS und GIANTURCOS wurden nur 3 durch die Bestrahlung von ihren Schmer­
zen befreit und 21 gebessert; 16 blieben unbeeinfluBt. Von 15 bestrahlten Patt. 
STENSTROEMS wurden 2 schmerzfrei, 5 wurden vorubergehend schmerzfrei, 

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 13 
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Tabelle 2. Bestrahlte 

Nr. Alter. Diagnose Ort Art 
I Geschlecht 

l. 38j. Mammacarcinom Zuerst Wirbelsaule, osteolytisch und 
5j! (2, S.109) Becken, spater ge- fleckig-gemischt 

neralisiert (Abb. 12-23) 
2. 39j. Mammacarcinom Kreuz beinmetastase osteolytisch 

5j! (4, S. 114) (Abb.25) 
3. 58j. Mammacarcinom Lendenwirbelsaule osteoplastisch 

cS (6, S. 116) (Abb.27) 
4. 42j. Mammacarcinom Wirbelsaule, osteolytisch 

5j! (7, S. 118) multiple 
5. 50j. Mammacarcinom Wirbelsaule, osteolytisch 

5j! (6, S. 117) multiple (Abb. 28-30) 
6. 61j. Mammacarcinom Schulterblatt, osteolytisch 

5j! (10, S. 120) Schliisselbein (Abb.36) 
7. 67j. Prostatacarcinom WirbeIsaule, osteoplastisch 

cS (4, S. 127) Schliisselbein 
8. 50j. Prostatacarcinom Kahnbein, Tibia osteoplastisch 

cS (6, S. 129) (Abb.45) 
9. 68j. Carcinomatose Struma Humerus, Becken wabig-cystisch 

5j! (48, S. 157) (Abb.63) 
10. 59j. Schilddriisenadenom Sternum cystisch 

5j! (63, S. 159) (Abb.68) 
1 l. 57j. Schilddriisencarcinom Humerus, Scapula, osteolytisch 

5j! (79, S. 163) Becken, WS (Abb.70, 71) 
1 2. 48j. Magencarcinom Schadel osteolytisch 

5j! (2, S. 170) (Abb.78) 
1 3. 64j. Rectumcarcinom Oberarm osteolytisch 

5j! (6, S. 173) (Abb.86) 
1 4. Mj. Itectumcarcinom Schienbein osteolytisch 

cS (6, S. 174) (Abb.89) 
1 5. 34j. Oberkiefercarcinom Oberschenkel osteolytisch 

5j! (1, S. 175) (Abb.91) 
6. 36j. Ca uteri Schadel, osteolytisch 

5j! (S.179) Schliisselbein (Abb.95, 96) 
1 

7. 24j. Primares 1Jnterkiefer- Schulterpfanne- u nd osteolytisch 
5j! sarkom (2, S. 187) Oberarmkopf (Abb.108) 

1 

8. 15j. Osteogenes Oberschenkel- Becken osteolytisch 
5j! sarkom (1, S. 187) (Abb.109) 

1 

9. 27j. Schadelweichteilsarkom Itadius, Becken osteolytisch 

cS (6, S. 189) I (Abb. 114-U6) 
1 

6 iiberhaupt nicht und 2 nur gering beeinfluBt. Der Unterschied in der die 
Schmerzen beeinflussende Wirkung der Bestrahlung bei osteoklastischen oder 
osteoplastischen Metastasen kann nur so gedeutet werden, daB sich bei den 
knochenzerstOrenden Metastasen eine bessere Strahlenwirkung auf das Krebs­
gewebe erzielen liiBt, und daB sowohl eine Herabminderung der Tragkraft, als 
auch cine Periostreizung infolge von Krebsherden durch eine wenigstens teil­
weise ZersWrung des Krebsgewebes und durch Neubildung von Knochen be­
seitigt wird. Wahrscheinlich sind auch osteoklastische Metastasen strahlen­
empfindlicher. Bei osteoplastischen Herden kann dagegen der Druck des Krebs­
gewebes auf austretende Nerven und auf das Periost nicht verhindert werden, 
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Knochenmetastasen. 

Primartumor Ro-Dosis in r Schmerzen Am Leben Gesamtdauer auf die 
operiert bestmhlt Metastasen 1 

gehessert nach Bestmhlung des Leidens 

ja ja 550, 440 ja 1 Jahr 5 Monate 2 Jahre 
t 

ja ja 1320, 775 nein 4 Monate 1 Jahr 
t 

ja ja 660 ja 5 Monate 4 Jahre 
t 

ja ja 550 ja 8 Monate 3 Jahre 
t 

ja ja 440 nein 6 Monate 1 Jahr 
t 

ja ja 660, 550 ja 1/2 Jahr 31/2 Jahre 
t 

nein ja 660, 225 nein 9 Monate PI, Jahre 
t 

nein ja 440 ja 6 Monate 2 Jahre 
t 

nein ja 880, 330, ja Nach 21/2 Jahren noch bisher 3 Jahre 
550 am Leben 

nein nein 775, 440, ja Nach 1 Jahr noch am 
440 Leben 

ja ja 1100 ja 3 Jahre 13 Jahre 
t 

nein ja 440 ja 2 Monate Pia Jahre 

I 

t 
nein ja 550, 660, ja N ach 1 J ahr noch am 

550 Leben 

nein ja 1200 ja 9 Monate 1 Jahr 3 Monate 
t 

ja nein 550 - 3 Monate 1 Jahr 
t 

nein ja .550, 550 - - 1 Jahr 3 Jahre 
t 

ja - 1100, 550 nein 3 Monate 1 Jahr 
t 

ja - 1100 nein 1 Monat 2 Jahre 
t 

ja ? 330, 330 ja 10 Monate 2 Jahre 
t 

1 Bei den mehrfachen Zahlenangaben betragen die Abstande zwischen den einzelnen 
Bestrahlungen 2-3 Monate. 

weil eine Beseitigung der neugebildeten Knochenmasscn durch eine Bestrahlung 
nicht moglich ist und weil wohl auch die Strahlenwirkung auf die im Knochen 
eingeschlossenen osteoplastischen Krebsmetastasen eine geringere ist. 

Aus unseren eigenen bestrahlten Fallen (Tab. 2) laBt sich schlieBen, daB ein 
EinfZuIJ auf die Leben8'tJ('/f"Ziingerung nicht sicher feststellbar war. Dort, wo die 
Patt. noch langereZeit am Leben blieben, handelte es sicb umKnochenmetastasen, 
die schon an sich langsamer verlaufen. Es waren das hauptsachlich Struma­
metastasen. AHe anderen bestrahlten Metastasen lieBen einen langeren Verlauf 

13* 
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als unbestrahlte Metastasen nicht erkennen. Wir verfiigen BOgar iiber einige 
Beobachtungen, wo nichtbestrahlte Metastasen Iiinger am Leben blieben ala 
bestrahlte. 

Anders steht es mit der symptomatischen Beeinflussung. Hier lassen sich 
giinstige Erfolge der Bestrahlung nicht bestreiten. Es gelang, vor der Spontan­
fraktur stehende Knochenherde so zu beeinflussen, daB eine Spontanfraktur 
nicht eintrat. Die Bestrahlung reizte zur Knochenneubildung an, was sicher 
nachweisbar ist (vgl. Abb. 86--90, 114, 115). In derartigen Fii.l1en wird auch den 
durch Spontanfrakturen und -infraktionen ausgelOsten Schmerzen vorgebeugt. 
DaB einmal eingetretene Spotanfrakturen, die den Gesamtquerschnitt eines 
Rohrenknochens betrafen, unter dem EinfluB der Bestrahlung wieder fest 
wurden, haben wir allerdings nicht gesehen. 

Was die Frage der Beeinflussung von Schmerzen anbetrifft, so wurde bereits 
in der Einleitung hervorgehoben, daB es zahlreiche Metastasen gibt, die an sich 
keine oder nur zeitweise geringe Schmerzen verursachen. Es konnen selbst 
ausgedehnte zentral gelegene Metastasen in der Wirbelsaule ziemlich schmerz­
und beschwerdefrei verlaufen (s. Abschnitt Mamma- und Prostatakrebse). Auf 
der anderen Seite sind gerade bei Wirbelherden die Schmerzen mit am heftigsten. 
Hier haben wir zwar einige Versager erlebt, denen aber Falle gegeniiberstanden, 
wo nach einer Bestrahlung eine sichere Besserung der Schmerzen eintrat. 

Bei schmerzhaften Wirbelherden empfiehlt sich au6erdem die Verabreichung 
einer Liegeschale, in der sich manche Patt. wohler fiihlen. Auf Ruhigstellung 
allein bessern sich meistens allerdings Wirbelmetastasen nicht. Bei drohender 
Spontanfraktur muB ein Gipsmieder- oder Stiitzkorsett gegeben werden. ADAIR 
bestrahlt durch gefensterte Gipsmieder. Wenn die Schmerzen durch Bestrah­
lungen nicht gebessert werden, so ist die Verabreichung von Morphin angezeigt. 
Bei unertraglichen Schmerzen kommt schlieBlich die Vorderseitenstrangdurch­
trennung im Riickenmark, die Chordotomie, in Frage. -aber groBtenteils sehr 
gute Erfolge der Chordotomie berichten KOCH, KmSCHNER, STIEDA, WREDE, 
HARTUNG, FOERSTER und GAGEL, sowie JORNS. Ro-bestr. und Narkotica 
reichen aber in der Regel zur Bekampfung der Schmerzen aus. 

Zusammenfassung. 

Die Indikation zur operativen Behandlung erwiesener Einzelmetastasen kann 
nur in den allerwenigsten Fallen gestellt werden. Hierfiir kommen eigentlich 
nur Hypernephroid- und Schilddriisengewachsmetastasen in Frage. Bei den 
Knochenherden anderer Erstgewachse ist eine Operation sinnlos. Samtliche 
Operationen wurden nach falscher Diagnose ausgefiihrt. 

Die Bestrahlung kann in jedem Fall versucht werden, selbst wenn ein Primar­
tumor oder sein Rezidiv noch vorhanden ist. Nur schnell wachsende Primar­
tumoren in lebenswichtigen Organen soUten ausscheiden. Die besten Erfolge 
sind von vornherein bei einigen und vereinzelten Metastasen zu erwarten, deren 
Primartumor operativ entfernt oder noch selbst einer Strahlenbehandlung 
zugangig ist. 

Osteoklastische Metastasen sind strahlenempfindlicher als osteoplastische. 
Osteoplastische und Hypernephroidmetastasen sind ziemlich strahlenrefraktar. 

Eine Bestrahlung kann ziemlich sicher bei osteoklastischen, unsicher bei 
osteoplastischen Metastasen Schmerzen beseitigen. 

Die Lebensdauer des Kranken kann nur in seltenen Fallen verlangert werden. 
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Der Begriff Kreuzschmerz ist ursachlich ebenso wenig einheitlich, wie etwa 
der Begriff Kopfschmerz. Er ist wie dieser ein Sammelbegriff, der nur das 
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hervorstechendste subjektive Symptom zum Ausdruck bringt: den Schmerz. 
Die bunte Mannigfaltigkeit ursachlichen Geschehens ist dabei nicht beriick­
sichtigt. Sie ist es aber gerade, die eine sichere Diagnose, besonders bei ambu­
lanter Untersuchung oft erheblich erschwert und in vielen Fallen nicht auf den 
ersten Anhieb stellen laI3t. Die Moglichkeit der Schmerzbedingtheit durch 
Veranderungen innerer und auI3erer Organe erfordert die Betrachtung von 
mehreren Gebieten der Medizin aus und damit die Zusammenarbeit verschiedener 
Sonderfacher (innere Medizin, Gynakologie, Orthopadie und Chirurgie). 
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Abb. 1. Querschnitt des Bauches in der unteren Nierengegend. 
(Aus SCHULTZE: TopographiBche Anatomie) 
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Betrachten wir zunachst das anatomische Bild, wie es etwa ein Rumpf­
querschnitt in Rohe der unteren Nierengegend bietet (s. Abb. 1). Als Stiitz­
punkt, urn den sich alles rankt, verlauft die Wirbelsaule als elastischer, in Pfeil­
richtung schlangenformig verkriimmter, von kraftigen Muskelmassen umgebener 
Stab nach abwarts, geht in mehr oder minder starker Abwinklung in das Kreuz­
bein iiber und findet so ihre Verankerung im Beckenring. Die Wirbelbogen 
umschlieBen schiitzend das Riickenmark, das im Bereich der unteren Lenden­
wirbel sich schon in die Cauda equina aufgespalten hat. Form und Verlauf 
der Wirbelsaule, insbesondere des Lendenabschnittes, sind nicht ohne EinfluB 
auf die FUnktion und Spannung der Riickenmuskulatur. Eine vermehrte 
Lendenlordose, wie wir sie bei bestimmten konstitutionellen Formen, z. B. 
bei Pykniker, haufig finden, hat gleichzeitig eine vermehrte Spannung der Riicken­
strecker zur Folge. Auf diesen Zusammenhang zwischen Form der Wirbelsaule 
und Konstitution wird im Schrifttum mehrfach hingewiesen. Es ist deshalb 
verstandlich, daB Menschen mit vermehrter Lendenlordose auffallend haufig 
an Lumbago erkranken und zu diesen rheumatischen Veranderungen der Riicken­
muskulatur geradezu disponiert erscheinen. Die Lendenwirbel und ihre Anlage, 
insbesondere aber der Vbergangswirbel zum Kreuzbein, unterliegen sowohl 
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zahlenmitBigen wie gestaltlichen Veranderungen, in denen wir haufig die Ursache 
von Kreuzschmerzen erblicken mussen. Sehen wir uns den Querschnitt noch 
weiter an, dann falit uns die kriiftige und starke Ruckenmuskulatur auf. Unter 
der bedeckenden Raut des Lendenabschnittes und der nicht sehr derben 
Ruckenfascie spannt sich ein Muskelsystem, dessen Vielgestaltigkeit wir noch alie 
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Abb. 2. (Aus SCHULTZE: Topographische Anatomie,) 

vom Prapariersaal her in Erinnerung haben. Die obere Schicht des Latissimus 
dorsi und des Erektor trunci wird in einer mittleren Schicht durch das sacro­
spinale System verstarkt. Gerade diese Muskeln (Iliolumbalis, Iliocostalis, Quad­
ratus, Lumborum) sind es, die wie Haltetaue eines Schiffsmastes zusammen mit 
wren Gegenspielern, der Bauchpresse, ein statisches Gebilde verankern, das 
gleichzeitig elastisch ist und trotzdem standig in einer Gleichgewichtslage ge­
halten werden muB, vor allem beim Aufrechtgehen und Stehen. In der Tiefe um­
ranken weitere, sehr wichtige Muskelgruppen die Dorn- und Querfortsatze der 
Lendenwirbel, das interspinale und transversospinale System der Rotatoren und 
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Multifidi, jene vielgestaltigen kleinen Muskeln, denen in erster Linie die Drehung 
der Wirbelsaule um ihre Langsachse obliegt. Reichliches interstitielles Binde­
und Fasciengewebe dringt iiberall trennend und verbindend zwischen die einzelnen 
Muskelgruppen, mit reichlichen BlutgefaBen und Nervenverastelungen versehen, 
vor. Gerade dieses interstitielle Bindegewebe scheint an dem Zustandekommen 
der akuten und chronis chen Muskelveranderungen, die wir als Myalgien be­
zeichnen, nicht unbeteiligt zu sein. Besondere Erwahnung verdient in diesem 
Zusammenhang jene gewaltige, gemeinsame Sehnenplatte der sacrospinalen 
Muskeln, die in breiter, plattenformiger Ausbreitung bis zum unteren Rand des 
Kreuzbeines und nach seitwarts iiber das Kreuzbein hinaus zum Darmbein 
hiniiberzieht und dort in das Periost der Beckenknochen ausstrahlt. Gerade diese 
Insertionsstellen sind ein bevorzugter Sitz von oft hartnackigen Beschwerden, 
wie wir sie als Insertionsschmerz auch an anderen Stellen des Skeletes, beispiels­
weise bei der Epicondylitis lateralis, kennen. Zu beiden Seiten der Lenden­
wirbe1korper gruppiert sich der kraftige Muskelbauch des Psoas, dem vorn und 
seitlich die beiden Nieren mit ihren Nebennieren aufgelagert sind (s. Abb.2). 
Auf die physiologische Stellung der tiefer stehenden rechten und hoher stehenden 
linken Niere sei hier kurz hingewiesen. Unmittelbar vor den Wirbelkorpern 
und diese iiberbriickend und verbindend zieht das kraftige Ve1:starkungsband 
des Ligamentum longitudinale anterius nach abwarts und, mit ihm durch lockere 
Bindegewebsziige verbunden, die groBen GefaBe, die besonders den Beckenraum 
und die in denselben eingebetteten Genital- und Abdominalorgane mit einem 
reichlichen Netz iiberziehen und die Blutversorgung sichern. An ihren Auf­
spaltungsstellen in Hohe des Promontoriums werden sie von den aus den Nieren­
kelchen entspringenden und herunterkommenden Ureteren iiberkreuzt. Die 
Lymphdriisen des Beckens und insbesondere der weibhchen Genitalorgane sind 
wie die BlutgefaBe auBerst reich entwickelt. Es sind nach HOFMAIER insbesondere 
4 groBe Gruppen von Lymphdriisen zu unterscheiden: 

l. Die Lymphdriisen der Leistenbeuge. 

2. Die hypogastrischen Lymphdriisen im Zwischenraum zwischen den Vasa 
iliaca externa und der Arteria hypogastrica. Sie nehmen vor allem den Lymph­
strom des oberen Teiles der Vagina und des Uterushalses auf und haben weit­
gehende Verastelungen und Anastomosen mit den benachbarten Leistendriisen. 

3. Die auBeren Kreuzbeinlymphdriisen an den seitlichen Abschnitten der 
vorderen Kreuzbeinflache. Si.e empfangen hauptsachlich die Lymphe vom 
Uterus her durch die Lig. sacrouterina. 

4. Die lumbalen Lymphdriisen im Teilungswinkel der Aorta und der Arteria 
iliaca communis. Gerade diese retroperitonealen Lymphdriisen werden bei 
entziindlichen Veranderungen des kleinen Beckens und insbesondere der weib­
lichen Genitalorgane in Mitleidenschaft gezogen und verursachen durch ihre 
Schwellung jene Kreuzschmerzen, die wir bei Veranderungen der weiblichen 
Genitalorgane selten vermissen. 

Eine besondere Beachtung verdient die Lageanordnung der weiblichen 
Genitalorgane im Becken (s. Abb.3). Der Uterus, der normalerweise bei ent­
leerter Blase leicht antevertiert und anteflektiert liegt und mit seinem Fundus 
nicht ganz die Beckeneingangsebene errcicht, hat durch seine Einbettung zwischen 
zwei entsprechend der natiirlichen Funktion so schwankende Gebilde der Blase 
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und des Mastdarms, selbst eine sehr weitgehende Beweglichkeit. Sie wird 
dadurch ermoglicht, daB der Korper der Gebarmutter vollkommen frei in die 
Bauchhohle hineinragt, hinten sogar ohne jede unmittelbare Befestigung gam 
vom Bauchfell iiberkleidet ist, wahrend die Verbindung mit der Blase nur 
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Rectum fast leer. (Aus SCHULTZE: Topographische Anatomie.) 

im Bereich des G~barmutterhalses aus lockerem Bindegewebe hergestellt ist. 
Der Bandapparat des Uterus, der ihn in seiner normalen, gleichmii.Bigen Schwebe­
lage im kleinen Becken halt, setzt im wesentlichen an der Cervix an. Die Lig. 
lata sowohl, wie die Lig. rotunda sind weiter nichts als Bauchfelldoppelungen, 
die den Blutstrom zu und vom Uterus regeln. Die von der Kante der Gebar­
mutter ausgehenden, leicht bogenformig nach dem LeiRtenring hinziehenden 
Lig. rotunda sind recht dehnbare Gebilde und haben nicht iibermaBig groBen 
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EinfluB auf die Stellung der Gebarmutter selbst. Einer besonderen Erwahnung 
bedarf die Verbindung des Uterus nach hinten mit dem Kreuzbein durch das 
Ligamentum sacrouterinum, eine BauchfeUdoppelung an der Stelle, wo sich 
das Bauchfell selbst in die Excavatio rectouterina herunterschlagt. Diese 
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Bauchfelldoppelung enthiiJt derbe und kri:iftige Bindegewebszuge mit elastischen 
Fasern, die nach hinten und oben zum Periost des 2. und 3. Kreuzbeinwirbels 
hinaufziehen. Bei aufrechter Korperhaltung habendiese Bindegewebszuge 
somit eine Zugrichtung von unten nach oben und sind somit richtige Aufhange­
bander, die den Douglasraum und das Rectum umfassen. Die seitlich vom 
Uterus ausgehenden Tuben und Ovarien sind in ihrer Lageanordnung fUr das 
Zustandekommen von Kreuzschmerzen weniger bedeutungsvoll als der Uterus 
selbst. 



204 R. WILHELM: 

Das Rectum liegt vor dem Kreuz- und SteiBbein und folgt den Kriimmungs­
kurven dieser beiden Knochen. Es ist nur vorn und seitlich vom Bauchfell 
iiberzogen, wahrend seine Hinterwand durch lockeres Bindegewebe am Knochen 
selbst befestigt ist. Das Bauchfell verlaBt in Hohe des 3. Kreuzbeinwirbels die 
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hintere Beckenwand und schlagt 
sich von hier aus nach abwarts, 
urn in der Excavatio rectovesi­
calis beim Manne und der Ex­
cavatio rectouterina bei der Frau 
seinen tiefsten Stand zu erreichen. 
Es bildet zu beiden Seiten des 
Rectums taschenartige Ausbuch­
tungen und gewahrt so dem Darm 
geniigenden Spielraum fUr die 
physiologisch bedingten Lagever­
anderungen. Von den GefaBen des 
Rectums, die zum Teil der Arteria, 
bzw. Vena mesenterica inf., zum 
Teil der Arteria und Vena iliaca 
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venosen AbfluBwege im Bereich 
des Anulus haemorrhoidaIis, be­
sondere Erwahnung wegen der 
hier haufig auftretenden Hamor­
rhoidalknoten. Sie konnen ge­
legentlich die Ursache von Kreuz­
schmerzen sein. Die Blase liegt 
der vorderen Bauchwand mit 
10ckerem Bindegewebe verbunden 
an und wechselt ihre Lage je nach 
dem Fiillungszustand, der weit-
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Abb. 5. Plexus lumbalis et sacralis mit den Wurzeln und 
Asten. 12 zwolfter Brustnerv. I-V die 5 Lendennerven. 

(AUB SCHULTZE: Topographische Anatomie.) 

Fiillungszustand des Rectums und 
bei der Frau von Lage- und Form­
veranderungen des Uterus. 

Dber die Nervenversorgung 
der Lenden- und Kreuzbeingegend 
orientiert das beigege bene N erven­
schema (s. Abb. 5). 

An krankhafte Veranderungen aller dieser Gebilde muB man denken, wenn 
Kreuzschmerzen von Patienten geklagt werden. Es ist vielleicht einer besseren 
Dbersicht halber zweckmaBig, die Kreuzschmerzen nach ursachlichen Gesichts­
punkten in folgendes Schema einzuordnen: 

1. Statisch bedingt: Durch Formveranderungen der Wirbelsaule im Sinne 
einer vermElhrten Lendenlordose, einer Skoliose, rachitischen oder statischen 
Ursprunges, beispielsweise durch einseit.ige Beinverkiirzung, Veranderungen des 
Beckenneigungswinkels bei Hiiftgelenksversteifung, einseitigem oder doppel­
seitigem Trochanterhochstand. 



Der Kreuzschmerz, seine Ursachen und Behandlung. 205 

2. Muskuldr bedingt: Rheumatische Veranderungen der Kreuz- und Lenden­
muskulatur, Myogelosen, akute und chronische Lumbago, traumatische Muskel­
veranderungen, endokrin bedingtel;' RaItungsverfall. 

3. Ossar bedingt: Formveranderungen der WirbeIknochen und Wirbelgelenke 
(Spondylosis deformans, Spondylarthrosis deformans, Spondylitis tuberkulose, 
typhosa, Osteomyelitis, Calcinosis intervertebralis, Ostitis fibrosa localisata, 
Ostitis deformans (PAGET), Tumoren und Tumormetastasen, Frakturen und 
Luxationen der Lendenwirbel und des Kreuzbeines, Spondylolisthesis und 
Praspondylolisthesis, Sacrum arcuatum, Sacrum acutum, Regio lumbalis fixata, 
Spina bifida, Sacralisation, Lumbalisation. 

4. Neurogen bedingt: Pachymeningitis, Ischialgie, Neuralgie des Plexus 
sacralis und lumbalis, Coccygodynie, Tabes, multiple Sklerose, Neurasthenie. 

5. Durch Erkrankungen innerer 01gane bedingt: Niere, Nebennieren, Ureter, 
Blase, Genitale, Rectum. 

6. Hdmatogen bedingt: Stauungen im kleinen Becken, Thrombosen, retro­
peritoneale Lymphdriisen, Aneurysma. 

Zum Zwecke einer genauen und eingehenden Untersuchung ist es notwendig, 
zunachst ein aul3eres Gesamtbild von der Form der Wirbelsaule und des Kreuz­
beinabschnittes zu haben. Aus diesem Grunde ist es erforderlich den Patienten 
zur Untersuchung sich entkleiden zu lassen. Der priifende Blick achtet zunachst 
auf Form und Verlauf der Wirbelsaule, auf etwaige Abweichungen von normaler 
Form und Funktion. Die tastende Rand fahndet nach Verhartungen und schmerz­
haften Verdickungen in der Muskulatur der Lende und des Kreuzbeines. Die 
Aufforderung, die Wirbelsaule in verschiedenen Ebenen nach vorwarts, seit­
warts und im Sinne der Drehung urn die Langsachse zu bewegen, gibt uns Auf­
schlul3 tiber etwaige Bewegungshemmungen und Versteifungen. Ferner achte 
man bei der Untersuchung stets auf statische Momente im Bereich des Beckens 
und der unteren Extremitaten, untersuche vor allem die Fiil3e des Patienten 
auf Plattful3anlage. Die Untersuchung des Urins ist bei unklaren Fallen ebenso 
wichtig und notwendig wie die Untersuchung des Rectums und bei der Frau der 
Genitalorgane. Das Rontgenbild endlich schliel3t in zweifelhaften Fallen die 
Untersuchung abo 

I. 8tatisch bedingte Krenzschmerzen. 
Ein nicht geringer Anteil del;' Kreuzschmerzen entfallt auf statische Ver­

anderungen. Der aufrechte Gang des Menschen, die aufrechte Raltung des 
Rumpfes in einer bestimmten Gleichgewichtslage, die Moglichkeit, den Rumpf 
lID Lendenabschnitt und in den Riiftgelenken in vel;'schiedenen Bewegungs­
ebenen zu fiihren bzw. zu drehen, hat die Natur zu einer auffallenden Anhaufung 
von grol3en und kraftigen Muskelmassen um diese Drehpunkte herum veranlal3t. 
Das in seiner Lage und Stellung so veranderliche System mul3 durch starke 
Raltetaue gesichert sein. Schon eine geringfiigige Veranderung in diesem 
statischen Gleichgewicht kann die Ursache fiir Beschwerden werden, die sich 
vor allem im Bereich des Kreuzbeines und des Lendenabschnittes geltend machen. 
Auch das konstitutionelle Moment spielt hier beeinflussend mit. Die asthenische 
Konstitutionsform mit ihrer schwachlich entwickelten Muskulatur und ihrem 
nachgiebigen, wenig elastischen Bandapparat, neigt ebenso zu statischen Kreuz-
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schmerzen wie die entgegengesetzte Konstitutionaform des Pyknikers. So finden 
wir Kreuzschmerzen nicht selten bei schwachlichen Madchen, die nach der 
Schulzeit in sitzenden oder stehenden Berufen tatig sein miissen: Verkauferinnen, 
Niiherinnen, Stickerinnen, Kochschiilerinnen usw. Die Form der Wirbelsaule, 
insbesondere des Lendenabschnittes, ist nicht gleichgiiltig fiir ihre statische 
Beanspruchung. Der Rumpf ruht auf der Lendenwirbelsaule wie eine Last, 
die durch den Widerstand einer Bogenfeder getragen wird (BRAUS). Sie ist der 
federnde Stiel fiir den auf ihr ruheilden Oberkorper mit seinem Inhalt. Werden 
die physiologischen Verkriimmungen iiber normales AusmaB hinaus entwickelt, 
dann verlagert sich auch der Schwerpunkt des ganzen Gleichgewichtssystems 
und da!nit wird die Zug- und Spannkraft der Muskulatur in anderer Weise 
beansprucht als bei normaler Form. Besonders die vermehrte Lendenlordose, 
wie wir sie bei bestimmten Konstitutionsformen, ferner bei kongenitaler doppel­
seitiger Hiiftgelenksluxation, Coxa vara usw., mit ihrem Trochanterhochstand 
finden, die damit zusammenhangende Veranderung des Beckenneigungswinkels, 
lost haufig ein dumpfes Druck- und Schmerzgefiihl im Bereich des Lumbo­
sacralabschnittes aus, das gleichzeitig mit einer vorzeitigen Ermiidung einhergeht. 
Der !nit vermehrter Lendenlordose fast regelmaBig verbundene Hangebauch 
steigert die statische Fehlbelastung und die Beanspruchung der tragenden 
Krafte oft bis zu einem HochstmaB der Leistungsfiihigkeit, dem nach kiirzerer 
oder langerer Zeit mit RegelmaBigkeit das Versagen dieser tragenden und 
stiitzenden Krafte, das Insuffizienzstadium folgt. Aber nicht allein die Ver­
kriimmungen der Wirbelsaulein der Sagittalebene, sondern auch die asymmetrische 
Beanspruchung in der Frontalehene im Sinne einer Skoliose kann zur Insuffizienz 
der tragenden aktiven und passiven Kriifte, d. h. der Muskulatur und der Bander 
fiihren. Vor allem ist es die tiefsitzende Lendenskoliose mit ihrer Fortsetzung 
in den Beckenraum hinein im Sinne eines Beckenschiefstandes. Derartige 
Skoliosen konnen Folge einer friiheren Rachitis mit ihrem schwachenden EinfluB 
auf Muskel- und Bandapparat sein, sie sind aber mcht selten auch angeboren 
und durch Abweichung der Wirbelkorper und -bogen von normaler Form, 
besonders an der Lumbosacralgrenze bedingt (s. spater, Abb.6). Aber auch 
statische Skoliosen, wie sie etwa als Folge einer einseitigen Beinverkiirzung 
auftreten, ferner nach Liihmung der Becken- und Beinmuskulatur, nach ein­
seitiger Hiiftgelenksversteifung usw. sind nicht selten die Ursache von 
Kreuzschmerzen. Als eine der haufigsten Ursachen dieser statischen Kreuz­
schmerzen ist aber der doppelseitige PlattfuB und die damit zusammenhangende 
Nachgiebigkeit der Bein- und Beckenmuskulatur zu nennen. N eben den Haltungs­
anomalien, die durch unzweckmaBiges Schuhwerk oder Hangebauch hervor~ 
gerufen werden, sind nach KOLDE die Platt- und SenkfiiBe die haufigste Ursache 
del' Kreuzschmerzen bei der FJ:au. Es hat zweifellos eine gewisse Berechtigung, 
wenn NIEDERMEIER betont, daB die haufigste Ursache fiir Kreuzschmerzen in 
statischen Veranderungen, vor allem in einer PlattfuBanlage zu suchen sei, und 
daB man vor groBeren Eingriffen, etwa chirurgischer oder gyniikologischer Art, 
zunachst einen Versuch mit einer anatomisch und funktionell richtig gearbeiteten 
PlattfuBeinlage machen soUte. In gleichem Sinne auBert sich auch SCHULZE­
RHoNHoF und W ATERMANN. Statische Kreuzschmerzen finden wir ferner nicht 
selten bei Tragern von Kunstbeinen, vor aUem bei Oberschenkelamputierten, 
die mit Hille ihrer Lenden- und Beckenmuskulatur den groBten Teil an der 
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Fortbewegung leisten miissen, femer bei Tragem von Schienenhiilsenapparaten, 
besonders bei spinaler Kinderliihmung, wenn die Becken- und Lendenmuskulatur 
einen Teil der Funktion der gelahmten Beinmuskulatur mitiibernehmen muB, 
statisch bedingte Kreuzschmerzen treten weiterhin fast regelmaBig, allerdings 
gewohnlich erst im 3.-4. Jahrzehnt, bei den Fallen von doppelseitiger oder 
einseitiger, nicht reponierter angeborener Hiiftgelenksluxation, sowie bei ein­
oder doppelseitiger Coxa vara, sei sie angeboren, rachitischen oder traumatischen 
Ursprunges, auf. Kreuz-
schmerzen sind auch eines 
der Friihsymptome bei be­
ginnendem Malum coxae 
senile. 

Bei allen diesen statisch 
ausgelosten Kreuzschmerzen 
ist es letzten Endes ein Ver­
sagen der in ihren normalen 
Spannungs- und Gleichge­
wichtsverhaltnissen verander­
ten Muskulatur. Sie ist zwar 
bestrebt, das verschobene 
Gleichgewicht des Korpers 
auch unter erschwerten Be­
dingungen aufrechtzuerhal­
ten. Das gelingt ihr bis zu 
einem gewissen Grad und bis 
zu einem gewissen Zeitpunkt. 
Dann aber setzt, haufig sehr 
schnell, das Insuffizienz­
stadium ein und damit auch 
der Schmerz, der wie iiber, 
all zunachst ein Mahner 
zur Abhilfe ist. In diesem 
Sinne verstehen wir den von 
SCHANZ gepragten Begriff der 

Abb. 6. Kongenitale Lendenskoliose. 

Insuffizientia vertebrae alsAusdruck einer statisch-dynamischen Dekompensation 

Die Ausdrucksformen des statisch bedingten Kreuzschmerzes sind andere. 
als die, wie sie etwa nach gynakologischen Veranderungen angegeben werden. 
1m Vordergrund steht zunachst das Gefiihl einer chronischen Ermiidung, das 
in Ruhelage schwindet, bei aufrechter Korperhaltung aber schon nach kiirzerer 
oder langerer Pause wieder auftritt. Mit diesem Gefiihl der Ermiidung und des 
Abgeschlagenseins vergesellschaften sich schon bald ausstrahlende Schmerzen 
nach oben in die Riickenmuskulatur bis zur Scapula, nach unten in die GesaB­
und Beckenmuskulatur, in die Muskulatur der Beine bis zum FuB herab. Der 
untersuchende Finger findet dann nicht selten in diesen Muskeln die gleichen 
chronischen druckempfindlichen Verhartungen und Verdickungen, wie wir sie 
spater bei den chronis chen rheumatischen Veranderungen der Lenden- und Kreuz­
beinmuskulatur noch kennenlemen werden. Nicht selten tauschen diese vor 
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allem im Gebiete des Ischiadicus feststellbaren Muskelveranderungen das Bild 
einer richtigen chronischen Ischias vor mit positivem LAssEGuEschen Zeichen, 
ein Bild wie PORT es als myalgische Ischias eindrucksvoll beschrieben hat. 

Die Behandlung des statisch bedingten Kreuzschmerzes hat in erster Linie 
die Grundursache zu berticksichtigen und soweit als moglich zu beseitigen. 
Der PlattfuB beispielsweise als Ursache des Kreuzschmerzes ist mit gut sitzenden 
Individualeinlagen zu korrigieren. Auch die Schuhfrage bedarf einer kritischen 
Dberprlifung. Der hohe Absatz mit seiner unnattirlichen einseitigen Belastung 
des VorfuBes, seiner sta tischen Verlagerung der Kniegelenke und des Beckens 
ist durch eine normale Form zu ersetzen. Es gelingt nicht selten schon mit 
diesen einfachen orthopadischen MaBnahmen Kreuzschmerzen zu beseitigen. 
Einseitige Beinverktirzungen sind durch Schuherhohung auszugleichen, urn so 
den Beckenschiefstand zu korrigieren und damit die Becken- und Rumpf­
muskulatur mit ihrer einseitigen Beanspruchung weitgehend zu entlasten. 
An Stelle unzweckmaBiger Prothesen und Sttitzapparate sind facharztlich 
richtige Apparate zu geben. Bei der asthenischen Konstitutionsform ist eine 
Kraftigung der schwach entwickelten Rticken- und Beinmuskulatur durch 
Bader, Massage, Gymnastik zu erstreben. Ein gesunder und verntinftiger Sport 
ist als Ausgleich fUr vieles und anhaltendes Sitzen Zu empfehlen. Bei tiber­
triebener Lendenlordose mit Neigung zum Hangebauch wirkt eine elastische, 
gut sitzende Leibbinde, die den Bauch hoch halt und so die Wirbelsaule mit 
ihrer Muskulatur entlastet, vorztiglich. Alles in allem, das Grundleiden steht 
bei der Behandlung des statischen Kreuzschmerzes im Vordergrund, nur durch 
die zweckentsprechende Therapie der statischen MiBverhaltnisse kann Schmerz­
freiheit erreicht werden. 

II. MuskuHir bedingte Kreuzschmerzen. 
Die vorangehenden Ausfiihrungen wiesen schon mit Nachdruck auf die 

groBe Bedeutung der Muskulatur des Rumpfes und des Beckens und ihre Be­
schaffenheit beim Auftreten von Kreuzschmerzen hin. Auch die statischen 
Kreuzschmerzen sind ja letzten Endes Insuffizienzerscheinungen der Muskulatur. 
Mit diesen Muskelveranderungen beschaftigten sich in den letzten Jahrzehnten 
zahlreiche Autoren. Insbesondere stehen die sog. Muskelharten (Myogelosen) 
im Mittelpunkt des Interesses. MAx LANGE hat diesen Veranderungen neuer­
dings ein eigenes Buch gewidmet. Es handelt sich urn strangartige, druck­
empfindliche Verhartungen in einzelnen Muskeln. Ihre letzten Ursachen sind 
trotz einer Hocbflut von Veroffentlichungen bis heute so wenig geklart wie 
frtiher. Es harren hier noch viele Fragen der Beantwortung. Derartige Muskel­
harten boten uns und anderen unter dem Mikroskop keine auffallenden Ver­
anderungen gegentiber der normalen Form. Es ist auch beute noch nicht mit 
iiberzeugender Sicherheit festgestellt, ob die Muskelbarten im Muskelgewebe 
selbst oder in dem interstitiellen Bindegewebe sitzen, das mit seiner reicblichen 
Nerven- und GefaBversorgung den ganzen Muskel durcbdringt. Diesen Muskel­
hartspann findet man vor allem bei der akuten und cbronischen Lumbago. 
Dabei konnen Kontrakturen von solcher Hartnackigkeit auftreten, daB sie die 
Wirbelsaule wie in einer Zwangsstellung festhalten, so daB jede Ausgleicbs­
bewegung Schmerzen auslost. So einfach und bekannt das Bild der akuten 
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Lumbago mit seinen klinischen Erscheinungen ist, so schwierig ist oft die 
Diagnose der chronischen Lumbago. Hier treten erhebliche differential.dia· 
gnostische Schwierigkeiten auf. Man sollte mit der Diagnose einer chronischen 
Lumbago sparsamer werden und diese Diagnose eigentlich erst dann stellen, 
wenn sonstige Veranderungen ausgeschlossen werden konnen. Zur Sicherung 
der Diagnose der chronischen Lumbago habe ich auf dem Orthopaden.KongreB 
1933 auf typische Veranderungen des Blutbildes im Sinne einer Eosinophilie 
hingewiesen, angeregt durch friihere Veroffentlichungen BITTDORFS, Ver· 
anderungen, die fiir vermehrten EiweiBabbau sprechen und demnach diese 
akuten und chronischen Muskelveranderungen als anaphylaktische Stoffwechsel. 
erscheinungen anzusprechen erlauben. Diese Blutbildveranderung ist eines der 
wenigen objektiven Symptome, die uns heute zur Verfiigung stehen, abgesehen 
von den oben erwahnten Muskelverhartungen, deren Tastbefund von den ver· 
schiedenen Untersuchern je nach dem Feingefiihl des tastenden Fingers ver· 
schieden beurteilt und teilweise auch bestritten wird. Es gibt aber zweifellos 
Faile von chronischer Lumbago mit immer wieder zeitweise, vor allem im 
AnscbluB an plotzliche Abkiihlung, Erkaltungen usw. auftretenden Schmerz· 
schiiben. Die Patienten mit derartigen Veranderungen sind meistens muskel. 
kraftige, gut genahrte Menschen (Pykniker), deren Lendenwirbelsaule nicht 
selten das Bild einer vermehrten Lendenlordose bietet. Zwischen der akuten 
und chronischen Lumbago einerseits und dieser vermehrten Lendenlordose 
andererseits bestehen auffaIlende Zusammenhange. In den meisten Fallen wird 
auch von derartigen Patienten eine iibermaBige Neigung zu SchweiBabsonderung 
gerade im Lendenabschnitt angegeben und die auftretenden Schmerzschiibe 
werden damit erklart. Aber in der Mehrzahl der FaIle von sog. chronischer 
Lumbago liegen noch andere Veranderungen, insbesondere Veranderungen der 
Statik, bzw. Veranderungen im Aufbau der Wirbelsaule im Lendenabschnitt 
vor, die in einem spateren Abschnitt besprochen werden. Nicht selten tritt, 
ahnlich wie beim kontrakten PlattfuB, auch bei diesen chronisch rheumatischen 
Veranderungen der Lendenmuskulatur ein plotzlicher kontrakter Zustand auf 
(s. Abb.7), der bei einseitigem Befallensein mit einer auBerordentlichen hart· 
nackigen Skoliose und Zwangshaltung der Wirbelsaule einhergeht, bei doppel. 
~eitigem Befallensein eine erhebliche Steifstellung des Lendenabschnittes und 
des Beckens zur Folge hat, ein Bild, wie es STORK auf dem OrthopadenkongreB 
1934 eindrucksvoll vorstellen konnte. Die Hartnackigkeit der Zwangshaltung, 
die oft liber Monate hinaus besteht, legt den Verdacht nahe,· daB diese Ver· 
anderungen im Muskel· und Fasciengewebe im Sinne einer chronischen Myositis 
zu deuten sind 1. In diese Richtung weist auch das Blutbild mit einer mehr oder 
minder starken Leukocytose. Das einseitige Bild einer derartigen Zwangsstellung 
hat weitgehende Ahnlichkeit mit dem bekannten Bild einer Skoliosis ischiadica 
und wird haufig mit diesem verwechselt. 

Der Zusammenhang zwischen akuter, bzw. chronischer I~umbago und Unfal 
spielt in der Versichungsmedizin eine groBe Rolle, so daB an dieser Stelle naher 
darauf eingegangen werden muB. Immer wieder sehen wir FaIle von akuter 

1 Dafiir spricht auch die mikroskopische Untersuchung eines Muskelstiickes bei einem 
vor kurzem operativ behandelten Fall. 8ie ergab keine Knotchenbildung im 8inne eines 
Rheumatismus spooif., sondern eine ausgesprochene interstitielle Myositis chronica. Der 
Fall wird eingehend veroffentlicht werden. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 14 
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Lumbago, in denen ein Unfall als auslosende Ursache angeschuldigt wird. Es 
solI nicht geleugnet werden, daf3 ein Unfall im Bereich der Riickenmuskulatur 
Veranderungen setzen kann, vor allem in Form von Zerrungen und Prellungen, 
und in den Fallen, in denen im Anschluf3 an einen Unfall Blutergiisse mit Sicher­
heit im Bereich der Lendenmuskulatur festgestellt wurden, kann man nicht 
umhin, die nach dem Unfall auftretenden Kreuzschmerzen als Unfallfolgen 

anzuerkennen. Als Folge einer solchen 
Muskelverletzung mit Bluterguf3 bleiben 
langere Zeit an dem Ort der Einwirkung 
Beschwerden zuriick, die aber mehr 
umschrieben sind als die Schmerzen 
bei Lumbago. Mit Entschiedenheit ist 
aber zu fordern, daf3 der Unfall ein 
erheblicher war und das gewohnliche 
Ausmaf3 iiberschritten hatund daf3 nach 
dem Unfall objektive Anzeichen einer 
Verletzung festgestellt wurden. In die­
sem Sinne miissen auch Muskelhernien 
als Folge von Fascienrissen als Unfall­
folge anerkannt und entschadigt wer­
den. KAUFMANN formuliert in seinem 
Handbuch der Unfallmedizin (II 666) 
die Zugehorigkeit einer Lumbago zur 
Unfallversicherung wie folgt: 

Wenn die Erkrankung durch Unfall 
oder durch eine ihm gleichzuachtende, 
schwere Korperanstrengung manifest 
oder verschlimmert wird, so kommen 
die Leistungen der Unfallversicherung 
in Betracht, wahrend die Entstehung 
oder Verschlimmerung bei der gewohn-

Abb. 7. Kont.raktes Stadium eiDer chronischen lichen Betriebsarbeit oder bei einer ge-
Lumbago. wohnten Anstrengung, die einem Unfall 

nicht gleichgestellt werden kann, die 
Lumbago der Krankenversicherung zuweisen. Ihre Zugehorigkeit zur Unfall­
llder Krankenversicherung ist also nur von dem Unfallcharakter ihrer Ur­
sache abhangig. 

Differentialdiagnostisch die beiden Bilder der akuten bzw. traumatischen 
Lumbago mit Sicherheit voneinander zu trennen, ist demnach nicht immer 
leicht. KAUFMANN weist auf mehrere Unterscheidungsmerkmale hin, die mir 
so wichtig erscheinen, daf3 ich sie hier folgen lasse: Fiir eine rheumatische Er­
krankung der Lendenmuskulatur sprechen: 

1. Die Entstehung bei einfachen Korperbewegungen, Biicken, Drehen, 
Niesen, Husten oder bei gewohnlichen Arbeiten (Heben, Sagen, Schaufeln, 
Hammern usw.). 

2. Der Schmerz tritt plotzlich mit voller Scharfe wie angeflogen 8.uf (Hexen­
schuf3) und macht sich bei allen Bewegungen der befallenen Muskeln in heftigster 
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Weise geltend, wahrend die Entspannung, Schonung der Muskulatur, besonders 
in Ruhelage den Schmerz mildern oder zum Verschwinden bringen kann. 

3. Wenn man den Kranken auffordert, genau die Schmerzstelle anzugeben, 
so bezeichnet er mit seinen Fingern oder mit seiner Hand stets die eine oder die 
beiden Seiten des Lendenabschnittes, ist aber nicht imstande eine umschriebene 
Stelle als schmerzhaft anzugeben. Die Stelle des heftigsten Druckschmerzes 
stimmt mit der bei Bewegungen nicht iiberein. Objektive Veranderungen sind 
gewohnlich nicht nachweisbar. 

4. Drehungen und Bewegungen im Bett werden viel angstlicher vermieden 
als bei Muskelverletzungen. 

5. Falls Angaben iiber friihere ahnliche Zufalle oder iiber schon vorher 
bestehende Anzeichen bzw. auch lschiascrscheinungen gemacht werden, unter­
stiitzen sie die Annahme einer rheumatischen Erkrankung. 

6. Bettruhe und zweckmaBiges Verhalten mindern die heftigen Anfangs­
erscheinungen schon nach 2-3 Tagen erheblich. SUDECK hebt hervor, daB nach 
langerer Ruhe bei Wiederbeginn del' Muskeltatigkeit die Schmerzen wieder 
starker werden konnen, dann abel' bei fortgesetzter Muskeltatigkeit abnehmen 
und verschwinden. 

Diesen von KAUFMANN angegebenen Unterscheidungsmerkmalen mochte 
ich als 7. noch die bereits oben erwahnte Veranderung des Blutbildes im Sinne 
einer Eosinophilie bei rheumatischen Muskelveranderungen hinzufiigen. Die 
traumatischen Muskelveranderungen im Bereich del' Lende kennzeichnen sich 
nach KAUFMANN in folgender Weise: 

1. Durch die Art des U nfalles: Es hand cIt sich um ortliche Gewalteinwirkungen 
(StoB, Schlag oder Druck) oder urn heftige Muskelbewegungen als Abwehr des 
Korpers zur Vermeidung eines Unfalles, z. B. beim Ausgleiten usw. 

2. Durch die Art der Muskelschadigung: Es handelt sich urn Quetschungen 
oder ZerreiBungen del' Muskelbiiuche bzw. urn Zerrungen ihrer Ursprungs- oder 
Ansatzstellen oder urn beides zusammen. 

3. Durck die Art des Schmerzes: Es wird eine umschriebene Schmerzstelle 
am Ort der Einwirkung selbst angegeben. 

4. Die Muskeltatigkeit wird anfangs nicht so angstlich vermieden wie bei 
der rheumatischen Erkrankung; zuweilen arbeitet del' Kranke noch kurze 
Zeit nach dem Unfall weiter, ist abel' dann 2-3 Tage spater mehr behindert 
und hat starkere Schmerzen. 

5. Bei Bettruhe konnen sich die Schmerzen innerhalh der ersten Tage gleich­
bleiben oder sogar noch steigern. Hydrotherapeutische MaBnahmen wirken 
schmerzlindernd. Antirheumatica sind wirkungslos. 

1m Vordergrund der klinischen Erscheinungen eines akuten Lumbago­
anfalles steht demnach das plotzliche Einsetzen heftigster Beschwerden mit 
einem Gefiihl des Verkrampftseins, der Steifheit und Einklemmung im Bereich 
der ganzen Lendenmuskulatur bis zu den Ansatzstellen am Kreuzbein hin. 
Dabei besteht keine Temperaturerhohung und keine wesentliche Storung des 
Allgemeinbefindens. Die befallene Muskulatur fiihlt sich hartgespannt an und 
ist stellenweise druckempfindlich. Der Anfall klingt gewohnlich nach 6-8 Tagen 
langsam wieder abo Riickfalle sind nicht selten. Bei chronischer Lumbago 
findet man haufig beim Betasten der Muskulatur die bereits oben erwahnten 
Befunde in Form druckempfindlicher Schwielen und Verhartungen, vor allem 

14* 
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im Bereich des Erector trunci, im Iliocostalis und im Quadratus lumborum, 
verbunden mit einer gewissen Steifhaltung der Lendenwirbelsaule, besonders 
beim Rumpfvorwartsbeugen. Gerade bei der letzteren Bewegung fallt der 
geringe und mangelhafte Ausgleich der Lendenlordose auf. Das Zusammen­
treffen einer vermehrten Lendenlordose mit Neigung zu akuter und chronischer 
Lumbago wurde bereits oben hervorgehoben. Infektiose Myosititiden, Fascien- . 
abszesse als Ursache von Kreuzschmerzen sind verhaltnismaBig selten. Das 
gleiche gilt fiir die Trichinosis, die nur durch das Rontgenbild geklart werden kann. 

An dieser Stelle muB auch noch auf andere Veranderungen der Muskulatur 
hinge wiesen werden, die verhaltnismaBig haufig Ursache von Kreuzschmerzen 
werden: auf den endokrin bedingten, bei Frauen gewohnlich im Klimakterium 
auftretenden muskularen Haltungsverfall. Durch Umstellung im Zusammen­
spiel der innensekretorischen Driisen biiBt die Muskulatur des ganzen Korpers 
ihre friihere Elastizitat und Spannung mehr und mehr ein und ist infolgedessen 
nicht mehr imstande, das Geriist des menschlichen Skeletes geniigend zu stiitzen 
und zu straffen. Dieses Nachlassen der Muskelspannung iibertragt sich auf die 
einzelnen Skeletabschnitte, die nun viel unvermittelter aufeinander lasten, 
vor allem im Bereich des Lendenabschnittes, vor dem der Schwerpunkt des 
ganzen Korpers liegt. Die in diesem Alter auch nicht mehr jugendlichen und 
elastischen Zwischenwirbelscheiben werden dabei starker als friiher zusammen­
gedriickt und reagieren mit einem vorzeitigen Aufbrauch der elastischen Knorpel­
fasern, die nicht selten einer allmahlichen Verkalkung anheimfallen (s. spater). 
Wenn auch dieser endokrine Haltungsverfall pathologisch-anatomisch noch zu 
wenig geklart ist und objektiv noch nicht geniigend erfaBt werden kann, so sind 
doch die Erscheinungen des klinischen Bildes so eindeutig, daB man es trotz 
Fehlens der objektiven Unterlagen als gegeben annehmen muB. Es ist sicher 
kein Zufall, daB der Kreuzschmerz besonders haufig bei Frauen im Klimakterium 
und bei Mannern im prasenilen Alter weit haufiger auftritt als in frliheren Lebens­
jahren. 

Die Behandlung der verschiedenen Lumbagoformen hat zunachst die Grund­
ursache zu beriicksichtigen. Das wirksamste Heilmittel ist hier die sachgemaB 
ausgefiihrte Massage, verbunden mit hydrotherapeutischen Anwendungen 
(heiBen Badern, Unterwassermassage usw.). Bei den rheumatischen Formen 
verordnet man dazu noch ein Salicylpraparat. Ausgezeichnet wirken auch 
besonders im Sinne der Schmerzlinderung Anwendungen von Kurzwellen. 
Daneben ist eine gewisse Schonung und Ruhe, bei den akuten Anfallen, Bettruhe 
und Schwitzen zu empfehlen. Ferner sorge man fiir reichliche Ausscheidung 
durch die Nieren. Chronische Rheumatiker miissen sich vor allem vor Er­
kaltungen, Durchnassungen usw. schiitzen. Nicht selten ist bei derartigen 
Patienten Berufswechsel angezeigt. 

III. Ossar bedingter Kreuzschmerz. 
Die Besprechung dieser Form nimmt im Schrifttum der letzten Jahre einen 

groBen Umfang ein. Noch Iiegt viel Unklarheit und Unsicherheit liber diesem 
Gebiete, die erst in der Zukunft durch weitere Beobachtungen gekIart werden 
kann. Es ist eine bekannte Tatsache, daB gerade die Lumbosacralgrenze und 
die benachbarten Skeletabschnitte mehr wie andere zu angeborenen Form­
veranderungen neigen, daB hier die mannigfaltigsten Abweichungen von normaler 
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Skeletanlage beobachtet werden, und zwar in der Frontalebene wie in der 
Sagittalebene. Es ist daher nicht verwunderlich, daB man diesen Veranderungen 
eine pathologische Bedeutung in dem Augenblick zumaB, als man fur hart­
nackige, therapeutisch schwer zu beeinflussende, immer wiederkehrende Be­
schwerden keine anderen Unterlagen mehr finden konnte. Und doch kann hier 
nicht genugend vor ubereilten diagnostischen Schlussen gcwarnt werden. Es 
geht uns hier genau so wie auf anderen Gebieten, z. B. bei den chronischen 
Formveranderungen der Wirbelsaule (Spon-
dylarthrosis def., Spondylosis def.), die man 
haufig als Nebenbefund bei Rontgenogram­
men der Nieren findet und die dem Patienten 
keine Beschwerden machen. Bei anderen 
Patienten wieder haben wir das Empfinden, 
daB viel geringfUgigere Veranderungen oft 
die hartnackigsten Beschwerden verursachen. 
Mit aller Entschiedenheit sei hier betont, 
daB nicht diese Formveranderungen allein 
als Quelle immer wiederkehrender Beschwer­
den anzusprechen sind, sondern daB es der 
Zustand und die BeschaHenheit der Rucken­
muskulatur in erster Linie ist, die hierbei 
die groBere Schuld tragt. In ihren Span­
nungsverhaltnissen verandert, in ihrer Funk­
tion ungunstig beeinfluBt, kommt sie uber 
kurz oder lang in ein InsuHizienzstadium 
hinein, das sich klinisch in den genannten 
Beschwerden auswirkt. Es sind weiterhin 
Band- und Kapselveranderungen mit ihrer 
Neigung zur Schrumpfung und ihrem ein­
schrankenden EinfluB auf die Beweglichkeit 
der Wirbelsaule. Diese im Bereich des Lenden­
abschnittes, des Kreuzbeines und vor aHem 
an der Dbergangsgrenze zwischen beiden 
immer wieder beo bach teten Veranderungen 

Abb. 8. Spina bifid a occults.. (Lichtbild 
der ma.cerierten Lendenkreuzbeingegend 
eines 64 jiUlrigen Mannes. Ansicht von 
hinten.) Spalt im Dornfortsatz des 
1. Kreuzbeinwirbels. Die beiden Wlrbel­
bogenhiUften sind leicht iibereinander 

verschoben. 
(Nach SCHMORL-JUNGHANNB.) 

bestehen seit Geburt, machen jahrzehntelang keine Beschwerden, bis zu einem 
Zeitpunkt, in dem die Elastizitat und damit die Stutzfunktion der Muskulatur 
nachzulassen beginnt. Aus diesem Grunde sei hier nachdrucklichst davor 
gewarnt, dem Patienten durch Mitteilung eines an sich harmlosen Rontgen­
befundes eine QueUe seelisch niederdruckender Einstellung zu eroffnen, die man 
oft kaum mehr abdammen kann. 

Als eine der haufigsten angeborenen MiBbildungen an der Lumbosacral­
grenze, die fUr Kreuzschmerzen verantwortlich gemacht werden, ist die Spina 
bifida occulta zu nennen (s. Abb. 8), ein Bild, das durch die mangelhafte Ver­
knocherung eines oder mehrerer Wirbelbogen gekennzeichnet ist. Gehstorungen, 
besonders beim wachsenden Kind, leichte Paresen im Ischiadicusgebiete, Kreuz­
schmerzen, Bettnassen werden mit dieser Anomalie in Verbindung und Zu­
sammenhang gebracht, sicher in einem groBen Teil der Falle mit Unrecht. Ais 
weitere Ursache von immer wiederkehrenden Kreuzschmerzen werden besonders 
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im auslandischen Schrifttum zwei angeborene Anlagefehler des 5. Lendenwirbels 
beschrieben, die Sacralisation und die Lumbalisation. Vnter Sacralisation 
verstehen wir das Einbezogensein des 5. Lendenwirbels in den Bereich des Kreuz­
beines derart, daB die Querfortsatze dieses Wirbels ein- oder doppelseitig, 
schmetterlingsfliigelahnlich vergroBert und verbreitert mit dem Kreuzbein in 
feste oder gelenkige Verbindung treten (s. Abb. 9). Die Lumbalisat.ion ist dagegen 
jenes Bild, bei dem der erste Kreuzbeinwirbel in den Bereich des Lenden­
abschnittes eingegliedert ist, derart, daB dieser Wirbel nicht mehr knochern mit 
seinem unteren benachbarten Wirbel verschmolzen, sondern aus dem festen 
Gefiige des Kreuzbeines herausge16st als Lendenwirbel angelegt ist. Ilm trennt 

Abb. 9. Einseitige SacraUsation. 

dann gewohnlich eine Zwischenwirbelscheibe von dem Kreuzbein. Beide Bilder 
sind demnach zunachst nur zahlenmii.Bige Veranderungen an der Dbergangsgrenze 
zwischen Rumpf- und Beckenring. Dber die verschiedenen Sacralisationsformen 
und ihre Beziehungen zum Kreuzschmerz liegt aus den letzten Jahren eine aus­
fiihrliche Darstellung von MEYER-BoRSTEL vor, der an einer groBen Zahl von 
Lumbagofallen regelmaBige Rontgenuntersuchungen durchfiihrte und dabei 
das haufige Zusammentreffen dieser Fehlformen mit der kIinischen Diagnose 
Kreuzschmerzen feststellen konnte. Der Verfasser gewann bei der Auswertung 
seiner Vntersuchungsergebnisse gewisse Anhaltspunkte dafiir, daB bei der ein­
seitigen Verschmelzung des 5. Lendenwirbels eine Anderung in der Statik der 
Wirbelsaule eintritt, die allmahlich zu Kreuzbeschwerden und zu ausstrahlenden 
Beschwerden im Ischiadicusgebiet fiihrt, zumal andere Vrsachen fiir die ge­
auBerten gekIagten Schmerzen nicht gefunden werden konnten. Diese einseitige 
Verschmelzung zwischen Querfortsatz und Kreuzbein tritt entweder knochern 
oder gelenkig auf. Je nach dem Grade einer solchen Verschmelzung werden 
vor allem im auslandischen Schrifttum verschiedene Sacralisationsformen 
unterschieden (DOUBLE, IMBERT und KATHALORDA, ROCAVILLE und MOORE). 
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Die klinische Bedeutung del,' Sacralisation ist immer noch umstritten. Wahrend 
man im auslandischen Schrifttum nicht selten dem Bild del,' "Sacralisation 
douloureuse" begegnet, findet im deutschen Schrifttum dieses Krankheitsbild 
entweder volle Ablehnung (SCHULLE, ZOLLINGER, LIEB, HARTUNG) oder nul,' 
bedingte Anerkennung. Dagegen sind deutscherseits fiir die Sacralisation als 
Ursache des Kreuzschmerzes eingetragen: MARTIUS, STOHR, ZUR VERTH. Letzterer 
weist auf del,' 54. Tagung del,' deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie an Hand 
anatomischer Praparate und Rontgenbilder auf die Veranderungen an del,' 
Lumbosacralgrenze und auf ihre Be­
deutung fiir oft hartnackige Beschwer­
den hin. MEYER-BoRSTEL erblickt die 
Ursache der dauerndenKreuzschmerzen 
bei einseitiger Sacralisation in osteo­
arthritis chen Veranderungen in dem 
einseitig iiberbeanspruchten und die­
sel,' Dberbeanspruchung auf die Dauer 
nicht gewachsenen Assimilationsgelenk 
(s. Abb. 10). Del,' schrag gestellte 5. Len­
denwirbel bedingt eine Schiefstellung 
des Lendenabschnittes und damit eine 
Lendenskoliose , die allmahlich die 
Leistungs- und Tragfahigkeit del,' Wir­
belsaule einschrankt und zu Dber­
miidungserscheinungen in del,' ebenfalls 
einseitig beanspruchten Riickenmusku­
latur fiihrt, die sich klinisch in strang­
artigen Verhartungen, chronischem 
Hartspann und Druckempfindlichkeit 
auswirken. Diese muskularen Erschei­
nungen konnen nicht selten sogar das 
Bild einer akuten Lum bago vortauschen, 
besonders, wenn es im AnschluB an 
Heben und Tragen schwerer Lasten oder 
bei Sturz nach riickwartsauftritt. Dann 

Abb. 10. Sacralisation. (Lichtbild der Lenden­
kreuzbeingegend einer macerierten Wirbelsaule 
eines 58jahrigen Mannes. Ansicht von vorn.) 
Lumbosacrale Obergangsform des letzten pra­
sacralen Wirbels, dessen auCerordentlich stark 
verbreiterter linker Querfortsatz gelenkig mit 
dem Seitenfliigel des Kreuzbcins verbunden iat. 
Einige kleine Randwiilste an den Lendenwirbeln. 

(Nach SCHMORL-JL'NGHANNB.) 

wird gewohnlich diesel,' Unfall von dem Patienten als Ursache angeschuldigt, ob­
wohl er nur die harmlose Rolle eines auslosenden Momentes spielte. 1m aus­
landischen Schrifttum wird als weitere Ursache des Kreuzschmerzes bei den ver­
schiedenen Sacralisationsformen ein Druck auf die austretenden Nerven angenom­
men, und zwar infolge einer Verengerung del,' Nervenaustrittslocher des sacrali­
sierten Wirbels. Auch ZUR VERTH weist auf diese Moglichkeit einer Einklemmung 
del,' intralumbalen Wurzeln hin und stiitzt sich dabei auf zwei anatomische Pra­
parate von einseitiger Sacralisation, bei denen er an del,' nicht sacralisierten Seite 
des 5. Lendenwirbels eine Ausziehung des Wirbelkanals zu einer schmalen Kno­
chenrinne feststellen konnte. Die Tatsache, daB bei einseitiger gelenkiger Sacrali­
sation del,' Schmerz haufig an del,' nicht sacralisierten Seite starker ist, erklart 
MEYER-BoRsTEL mit einer periostischen Reizung zwischen Kreuzbein und dem 
nicht verschmolzenen Querfortsatz, del,' durch die anderseitige Sacralisation 
in eine Schiefstellung und Seitwartskriimmung gedrangt wird. Die gleiche 



216 R. WILHELM: 

Ursache (Periostitis) nehmen auch STOHR und MARTIUS an, letzterer denkt 
auch an die Moglichkeit einer Bursitis an dieser Stelle, an der GOLDW AITH und 
WEISS eine Schleimbeutelanlage nachgewiesen hatten. Ferner macht MEYER­
BORSTEL, wie bereits betont, als Hauptquelle der Beschwerden auf die sich 
in dem verschmolzenen Gelenk entwickelnden, oft ganz erheblichen osteo­
arthritischen Veranderungen aufmerksam. Zusammenfassend kommt MEYER­
BORSTEJ, zu dem SchluB, daB die Sacralisation doch keine so harmlose Fehlform 
bedeute, fUr die sie bisher, besonders im deutschen Schrifttum, gehalten wurde. 

Die Lumbalisation tritt in 
ihrer klinischen Bedeutung 
hinter der Sacralisation weit 
zuriick. 

Weitere Fehlformen und 
damit zusammenhangende 
Funktionsstorungen im Be­
reich der Lendenwirbelsaule 
und des Kreuzbeines hat 
SCHERB ausfiihrlich beschrie­
ben, yom Bild der Spondylo­
listhesis imminens angefangen 
ii ber das Bild des Sacrum 
acutum, Sacrum arcuatum, 
der Regio lumbosacralis fixa 
bis zum extremen Bilde der 
eigentlichen Spondylolisthe­
sis. Die Ursache der im Ge­
folge dieser Bilder auftreten­
den Kreuzschmerzen erblickt 
SCHERB vor allem in einer 
iibermaBigen Beanspruchung 
der lumbosacralen Gelenkver-Abb. 11. PrAspondylolisthesis. (Aus SCHMORL·JUNGHANNB.) 

bindungen und einem lum­
bagoahnlichen tJbergreifen auf die Kreuzbein-Lendenmuskulatur und von 
hier ausstrahlend in die weitere Umgebung, besonders nach abwarts in die 
GesaB- und Hiiftmuskulatur oder in das Versorgungsgebiet des Nervus ischiadicus. 
Unter Spondylolisthesis imminens versteht SCHERB einen Zustand, wie er vor 
etwa 10 Jahren als Praspondylolisthesis vor allem im amerikanischen Schrifttum 
beschrieben und dessen Hauptmerkmal im seitlichen Rontgenbild in einer 
knorpeligen Unterbrechung des 5. Lendenwirbelbogens erblickt wurde (Abb. ll). 
Dieser Zustand solI zum vollendeten Abgleiten des 5. Lendenwirbels iiber die 
Basis des Kreuzbeines hinab in das Becken hinein disponieren. Den letzteren 
Zustand nennen wir Spondylolisthesis (s. Abb. 12). Wenn das Abgleiten eines 
Wirbels iiber die Deckplatte des darunter liegenden auch an jeder anderen Stelle 
der Wirbelsaule erfolgen kann, so ist doch die Spondylolisthesis ein umschriebenes, 
durch gewisse klinische Erscheinungen eindeutig festgelegtes Krankheitsbild 
an dem tJbergang des Lendenabschnittes zum Kreuzbein. Wesentlich ist das 
langsame und unvollstandige Abgleiten, wahrend wir eine plOtzliche Total­
verschiebung des untersten Lendenwirbels und seines Bogenabschnittes gegen 
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das Kreuzbein als Luxation bezeichnen (s. Abb. 13). "Ober dieses Krankheits­
bild liegen aus den letzten Jahren mehrfache Veroffentlichungen und eingehende 
Beschreibungen (WIEMERS, ELS, 
JAROSCHY, WILHELM u. a.) vor. 
Die erste Beschreibung stammt 
aus dem Jahre 1853 von KIL­
LIAN. Spatere VeroffentIichungen 
stammen von NEUGENBAUER, 
BREUS, KOLISKO und CHIARI. 
Es sei an dieser Stelle kurz auf 
die Ursachen und klinischen Er­
scheinungen hingewiesen. 1m 
AnschluB an eine schwere 
Schwangerschaft oder Geburt, 
nicht selten auch im AnschluB 
an einen Unfall setzen plotzlich 
oder allmahlichziehende Schmer­
zen im Kreuz ein, die gewohn­
lich auch in die Beine aus­
strahlen. Der Unfall muB dabei 
kein erhebIicher sein. So konnte 
der Verfasser eine Spondylo-
1isthesis bei einem 17jahrigen 
Patienten beobachten, die im 
AnschluB an Turnubungen am 
Reck aufgetreten war. Die 
kIinischen Zeichen sind kurz 
zusammengefaBt folgende: 

Abb. 12. Spondylolisthesis. (Seitliche Rontgenaufnahme 
einer HaUte der in der Sagittalebene durchsagten Lenden­
kreuzbeingegend eines 57jahrigen Mannes.) Geringe 
Spondylolisthese des 5. Lendenwirbels mit Vorrutschen 
des Wirbelkorpers urn 0,8 cm. Schmaler Spalt im Zwi­
schengelenkstiick knapp unterhalb seines Abganges .om 
oberen Gelenkfortsatz (Pfeil !). Der hintere Anteil des 
Zwischengelenkstiickes etwas horizontal gestellt und ver­
langert. Die 5. Lendenbandscheibe zeigt geringe Hohen­
abnahme. Kleine Randzacke an der Kreuzbeinbasis vorn. 

(Nach SCHMORL-JUNGHANNB.) 
Bei der Betrachtung des 

Patienten von der Seite faUt sofort die abnorme Stellung des 
der deutlichen Unterschied zwischen Rumpf- und Beinlange auf. 

Beckens und 
Man hat den 

Eindruck, alsobder Rumpf 
in das Becken hineinge­
sunken sei. Dabei besteht 
eine vermehrte Lordose im 
unteren Brust- und Len­
denteil. DasKreuzbeinund 
mit ibm das ganze Becken 
ist steil aufgerichtet, die 
Langsachse des Kreuz­
beines verlauft fast senk­
recht. Dabei pragen sich 
einzelne V orspriinge des­
selben sowie seine Umrisse 
in deutlicher Weise durch 
die Raut hindurch abo 

A B a 
Abb. 13. (Halbschematische Pausen seitlicher RontgenbUder der 
Lendenkreuzbeingegend.) A Normale Lendenkreuzbeingegend. 
Gleiche Grolle des gestrichelten Zwischengelenkstiickes an allen 
Wirbeln. B Echte Spondylolisthese des 5. Lendenwirbels. Spalt 
im Zwischengelenkstiick, das horizontalgestellt und verHi.ngert 
ist. a Luxation des 5. Lendenwirbels. Sein nnterer Gelenkfortsatz 
sitzt der Basis des Krenzbelns auf. Kelnerlei Verll.nderungen In 

den Zwischengelenkstiicken. (Nach SCHMORL-JUNGHANNS.) 

Auffallend ist auch die Stellung der Riiftbeinkamme. Sie springen so stark 
nach auBen vor, daB man bequem 2-3 Querfinger in den flach ausgezogenen 
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Zwischenraum zwischen Darmbeinkamm und Thoraxwand hin~inlegen kann. 
Die Riickenstrecker sind stark gespannt nnd umsaumen kulissenartig die 
in der Nische zwischen beiden gelegenen Dornfortsatze, die der unter­
suchende Finger nur mit Miihe durchfiihlen kann. Der Rippenbogen tritt 
beiderseits unter die Waagrechte, die durch die hochsten Punkte der Darm­
beinkamme gezogen ist, in. das Becken hinein. Der Lendenabschnitt wird steif 
gehalten, Bewegungen am tJbergang zum Kreuzbein werden vermieden. Der 
Bauch ist eingezogen, die Atmung mehr thorakal. Man kann ohne Miihe durch 
den flachen Bauch hindurch den ungewohnlich weit vorspringenden Korper des 
letzten Lendenwirbels hindurchfiihlen. Das Verhaltnis zwischen Bein- und 
Rumpflange erscheint zuungunsten der letzten verschoben. Der 5. Lendenwirbel 
ist weder auf Druck noch auf Stauchung empfindlich. Sein Dornfortsatz ver­
schwindet kaum starker als die iibrigen in der tiefen Muskel- und Weichteilnische. 
Bei rectaler Untersuchung stoBt der Finger auf den stark vorgelagerten letzten 
Wirbelkorper und tastet deutlich eine Stufe zwischen seiner Unterflache und 
dem Kreuzbein abo Veranderungen von seiten des Nervensystems im Bereich 
der Blase und des Mastdarmes und der unteren Extremitaten sind gewohn­
lich nicht festzustellen. 

Das Rontgenbild bestatigt die schon klinisch einwandfrei fest stell bare 
Diagnose in folgender Weise: Die seitliche Aufnahme laBt zunachst die abnorme 
Senkrechtstellung des Kreuzbeines erkennen. Der Korper des 5. Lendenwirbels 
ist in hochgradigen Fallen iiber die Oberflache des Kreuzbeines hinweggeglitten 
und steht zum Teil vor dem Kreuzbein im Becken. Die unteren Gelenkfortsatze 
dieses Wirbels sind durch bindegewebige oder knorpelige Verbindungen in ihrer 
friiheren SteHung geblieben. Der Dornfortsatz des schrag gestellten 5. Lenden­
wirbels ragt nur wenig iiber die Hinterflache des Kreuzbeines hinaus. Die iibrigen 
Lendenwirbel streben wieder in ihre normale Lage zuriick. Dadurch entstehen 
ungleichmaBige, hohe klaffende Zwischenraume zwischen den einzelnen Wirbel­
korpern. Die ventrodorsale Rontgenaufnahme zeigt die abnorme SteHung des 
5. Lendenwirbels in einer fledermauskopfahnIichen Zeichnung des nach unten 
verschobenen Wirbelkorpers. So baut sich auf der schmalen und schwachen 
Tragflache der unteren Gelenkfortsatze des letzten Lendenwirbels ein ana­
tomisches Bild auf, das die denkbar ungiinstigsten Verhaltnisse fiir eine normale 
Beanspruchung und Tragfahigkeit der Wirbelsaule bietet. Die Last des Rumpfes 
ruht nur auf dem Bogenabschnitt des letzten Lendenwirbels, wahrend der zum 
Tragen bestimmte und durch seinen anatomischen Aufbau und GroBe hervor­
ragend geeignete Wirbelkorper zum Teil ohne Unterstiitzung frei in das Becken 
hineinragt. Es handelt sich bei der Spondylolisthesis urn eine angeborene 
Ossifikationsstorung in der Interarticularportion des 5. Lendenwirbels, bei der 
es nichtzur vollstandigen Verknocherung des Wirbelbogens an der Verschmelzungs­
stelle der zwei normalen Knochenkerne gekommen ist. Es bildet sich eine Art 
ligamentare Pseudarthrose, in deren Bereich spater die Verschiebung eintritt. 

Unter Sacrum acutum oder Spitzsacrum (s. Abb. 14) versteht SCHERB eine 
eigenartige, yom Normalen abweichende Stellung des Kreuzbeines, wobei der 
Wirbel zwischen Lendenabschnitt und Kreuzbeinhinterflache stark verkleinert 
ist. Er erreicht nicht selten Werte bis zu 45°. Dabei ist das Kreuzbein nicht 
iibermaBig stark nach hinten convex gewolbt, sondern verlauft flach. Die Be­
schwerden auBern sich in wechselnden Kreuzschmerzen, besonders abhangig 
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von langerer Beanspruchung, Stehen, Gehen. Auch sie werden nicht selten 
auf einen harmlosen Unfall zuriickgefiihrt. Der Beginn der Beschwerden geht 
gewohnlich in die Zeit nach der Pubertat etwa in das 20. Lebensjahr zuriick. 
Auch mehrere, schnell hintereinander folgende Schwangerschaften konnen die 
Beschwerden auslOsen. Auch hier ist, ahnlich wie bei der Spondylolisthesis, 
die Tragfahigkeit des Kreuzbeins durch seine veranderte Stellung erheblich 
geschwacht. 

Als Sacrum arcuatum bezeichnet SCHERB einen ahnlichen Zustand, nur 
mit dem Unterschied, daB die Linie des Kreuzbeines neben ihrer mehr hori­
zontalen Stellung und Verlagerung gleichzeitig mehr oder minder stark nach 
oben convex verlauft, so daB also die ganze Linie der Lendenwirbelsiiule bis zum 

(l b 

Abb. Ua---c. a Regio lumbosacralis fixa. RontgenbiJd negatiY. b Sacrum acutum. Stark ausge­
sprochene Winkelstellung des geraden Kreuzbeins nach hinten. c Sacrum arcuatum. 1m Stehen 
fast vertika.le Einstellung der Basis des Kreuzbeins, das sehr stark nach hinten gebogen ist, es biJdet 

mit den Lendenwirbeln in Seitenansicht deutliche S-Form. (Nach SCHERB.) 

SteiBbein eine Art Schlangenlinie mit zwei sich abwechselnden Verkriimmungs­
bogen darstellt. Auch diese Anomalie ist wie die vorhergehende angeboren 
und nicht selten ererbt. Auch hier beginnen die Beschwerden meistens nach 
Abschlul3 der Pubertat, etwa im 2.-3. Lebensjahrzehnt, vor aHem bei schwach­
lich entwickelten Menschen, die beruflich viel stehen, bzw. sich viel biicken 
oder in gebiickter Stellung Arbeiten verrichten miissen. Das Bild ist wie dIe 
vorhergehenden nur rontgenologisch zu kliiren, wobei die iibermaBige Lordose 
des Lendenabschnittes, die bogenformige Verkriimmung des fast horizontal­
stehenden Kreuzbeines und die abnormale Stellung der Kreuzbeinoberflache 
auffallt. Den Unterschied zwischen Spondylolisthesis imminens und Sacrum 
arcuatum sieht also SCHERB in der Stellung der Kreuzbeinbasis bzw. des Kreuz­
beines selbst, dessen Langsachse bei der Spondylolisthesis imminens mehr 
vertikal, bei dem zuletzt beschriebenen Zustand dagegen mehr horizontal 
verlauft. 

Die Regio lumbosacralis fixa, die SOHERB ebenfalls als Ursache von Kreuz­
schmerzen beschreibt, besteht in einer Veranderung der Gelenkverbindungen 
am irbergang zwischen Kreuzbein und Lendenabschnitt. Das Bild ist rontgeno­
logisch kaum zu erfassen. Klinisch auBert es sich in einer mehr oder minder 
weitgehenden Versteifung der Lum bosacralgrenze. 
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Ihm verwandt ist die Arthrosis lumbosacralis, die eine vorzeitige Abniitzungs­
erscheinung der Gelenke des 5. Lendenwirbels meistens nach Berufsschaden 
darstellt. Auch infektiose Veranderungen dieser Gelenke sind beschrieben. 
Es kommt zu einem mehr oder minder starken Schwund der Knorpelflachen 
in den beiden Lumbosacralgelenken und zu reaktiven Wucherungen in Form 
von Randzacken und Knochenwiilsten. Gewohnlich liegt dem Ganzen eine 
konstitutionelle Bereitschaft zugrunde. Nicht selten werden Unfalle als aus-
16sende Ursache angegeben. Dabei ist zu bemerken, daB Unfalle bei einmaliger 
erheblicher Gewalteinwirkung als Entstehungsursache moglich sind, daB sie 
aber nach ZUR VERTH gegeniiber dem chronischen Trauma, besonders gegeniiber 
Berufsschaden, in den Hintergrund treten. 

Die ldinischen Erscheinungen der Bilder des Sacrum acutum und Sacrum 
arcuatum usw. werden von SCHERB ausfiihrlich beschrieben. Es handelt sich 
in der Mehrzahl der FaIle urn sonst gesunde, gewohnlich im 2.-4. Lebensjahr­
zehnt stehende Menschen, vorwiegend weiblichen Geschlechtes, die nicht selten 
vom Gynakologen wegen negativen Genitalbefundes iiberwiesen werden. Die 
Kreuzschmerzen mach en sich nach langerem Gehen und Stehen, aber auch 
nach langerem Sitzen, sowie beim Biicken, Tragen, Heben von Lasten und beim 
Arbeiten in gebiickter Stellung geltend und verschwinden auch spater in der 
Rube nicht mehr vollstandig. Die Menstruation ist ohne besonderen EinfluB 
auf die Beschwerden. Der Beginn wird fast regelmaBig in die Zeit des 2. Lebens­
jahrzehntes nach AbschluB des Wachstums verlegt. 1m Gegensatz zu anders­
artig bedingten Kreuzschmerzen werden die Beschwerden genau an dem Dber­
gang vom Kreuzbein zum Lendenabschnitt angegeben und als ein Gefiihl von 
dumpfer Abgeschlagenheit, bohrender Schwache und vorzeitiger Ermiidung 
geschiIdert. Bei der Untersuchung findet man fast regelmaBig die obenerwahnte 
vermehrte Lendenlordose mit mehr oder weniger stark vermindertem Lumbo­
sacralwinkel. Das Kreuzbein tritt dabei starker als normal nach hinten vor. 
Bei dem Versuch der Vorbeugehaltung falIt eine in ihrem Grade und AusmaBe 
wechselnde Zwangshaltung und Steifheit der Lumbosacralgrenze auf, und zwar 
derart, daB die Lordose sich entweder gar nicht mehr oder nm; in geringem 
Umfange ausgleicht. Die beiden Riickenstrecker springen als hartgespannte 
Wiilste vor und umsaumen kulissenartig die tiefliegenden Dornfortsatze. Druck 
in diese hartgespannte Muskulatur wird als empfindlich angegeben. SCHERB 
macht noch auf weitere kIinische Zeichen aufmerksam, nahmlich auf die Auf­
tei1ung der normalen Lendenlordose in zwei kyphotische Kurven, die nur durch 
eine kIeine Lordose unterbrochen sind. Das Rumpfvorwartsbeugen wird in 
schweren Fallen knapp bis zur Halfte ausgefiihrt, wobei der Patient haufig 
wie bei der tuberkulosen Wirbelerkrankung die Hande zum Abstiitzen auf die 
Oherschenkel legt. 

Die Ursa chen dieser Kreuzschmerzen erblickt SCHERB in der' weitgehend 
veranderten Statik der Wirbelsaule, die sich nicht wie beim normalen Menschen 
auf die Basis des Kreuzbeines aufstiitzen kann, sondern mit ihrer ganzen Last 
auf der Gelenkverbindung zwischen dem letzten Lenden- und dem 1. Kreuz­
beinwirbel ruht. Die Gelenkkapseln dieser kIeinen Wirbelgelenke, sowie ihre 
bandartigen Verstarkungen erfahren dabei eine auBerordentlich starke Be­
anspruchung, werden iiberdehnt und antworten auf diese Dauerbeanspruchung 
friiher oder spater mit dem oben beschriebenen Kreuzschmerz, zumal diese 
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Gebilde mit Nerven reichlich versorgt sind. Nunmehr greift die Muskulatur 
in diesen ungleichen statisch-dynamischen Kampf ein. Sie muB unter ungiinstigen 
Bedingungen und Voraussetzungen einen gewissen Gleichgewichtszustand auf­
rechterhalten. Das gelingt wohl eine Zeitlang, dann aber tritt mehr oder minder 
plotzlich das Insuffizienzstadium ein, das sich auch bei diesen Bildern bis zu 
einer Art kontrakten Zustandes steigern kann, wie wir ihn auch beispielsweise 
beim kontrakten PlattfuB zu beobachten Gelegenheit haben. Verwechslungen 
dieses kontrakten Zustandes mit akuter Lumbago sind verstandlich und wenn 
dazu noch ein Unfall als auslosende Ursache kommt, dann versteht man den 
haufig mit groBer Hartnackigkeit gefiihrten Rentenkampf um Anerkennung 
dieses Unfalles. Es sind immer sehr verwickelte und nicht leicht zu losende 
Fragestellungen, die hier dem Begutachter vorgelegt werden. DaB derartig 
veranderte Muskeln eher als gesunde und normale klimatischen Einfliissen 
unterworfen sind und dementsprechend haufig zu rheumatischen Anfallen neigen, 
kann nicht geleugnet werden. Auf den Zusammenhang zwischen vermehrter 
Lendenlordose und vermehrter Haufigkeit von Lumbagoanfallen wurde oben 
bereits hingewiesen. Der kontrakte Zustand kann ein- oder doppelseitig auf­
treten. Einseitiges Auftreten hat das Bild einer mehr oder minder starken 
muskular fixierten Lendenskoliose und einer krampfhaft innegehaltenen Becken­
verschiebung zur Folge, die bei langerem Bestehen sogar zu psychischer Zwangs­
haltung fiihren kann und als solche nicht selten jeglicher Behandlung trotzt. 
Gerade mit Riicksicht auf die Moglichkeit dieser psychischen Einstellung sollte 
man dem Patienten keinen AufschluB iiber derartige kongenital bedingte Fehl­
formen geben. Man deute ihm das Bild eher ala harmlosen Lumbagoanfall, selbst 
auf die Gefahr hin, von einem nachuntersuchenden Kollegen einer Fehldiagnose 
geziehen zu werden. 

Die Behandlung wird weiter unten im Zusammenhang besprochen werden. 
Mit diesen Zustandsbildern sind die angeborenen Fehlformen der Wirbelsaule 

und des Kreuzbeines, soweit sie als Ursache von Kreuzschmerzen in Betracht 
kommen, erschopft. Eines sei aber mit Nachdruck betont: es ist sicher nicht die 
angeborene Fehlform allein, die fiir die Kreuzschmerzen verantwortlich gemacht 
werden muB, sondern es sind die im Gefolge derartiger Formveranderungen 
auftretenden statisch-dynamischen und arthritischen Veranderungen. 

Die unfallbedingten Formveranderungen der Wirbelsaule und des Kreuz­
beines als Ursache von Kreuzschmerzen sind durch das Rontgenbild leicht 
zu klaren, das uns iiberhaupt zur Sicherung jeglicher Diagnose im Gebiete 
dieses Abschnittes unerlaBlich erscheint. Nicht selten werden im Bereich der 
Lendenwirbel Frakturen von Querfortsatzen iibersehen, die wochenlang starke 
Beschwerden, insbesondere bei Rumpfvorwartsbeugen und Seitwartsbewegungen 
hervorrufen konnen. Das gleiche gilt fiir Stauchungsbriiche einzelner Wirbel, 
wie sie vor allem im Bereich der Lendenlordose und am "Obergang zum Brust­
abschnitt nicht selten beobachtet werden. Luxationen besonders im Bereich 
des 4. und 5. Lendenwirbels konnen klinisch eine Spondylolisthesis vortauschen, 
obwohl wir, wie oben betont, fiir letzteres Krankheitsbild jede traumatische 
Entstehung ausgeschlossen wissen mochten, und zwar mit Riicksicht auf Ver­
wechslungen, die in der Beurteilung und Begutachtung derartiger FaIle Ver­
wirrung anrlchten konnen. Frakturen des Kreuz- und SteiBbeines konnen' 
meistens auch nur durch die Rontgenaufnahme in zwei Ebenen geklart werden. 
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Sehr langwierige und hartnackige Beschwerden entstehen nicht selten im An. 
8chluB an Kontusionen des Kreuz- und SteiBbeines. Es kommt bei diesen 
Verletzungen gewohnlich auch zu einer heftigen Prellung des Periosts, sowie 
der sehr empfindlichen Sacralnerven. Die Coccygodynie kann eine wahre Crux 
fiir den behandelnden Arzt werden. 

Wesentlich groBere Schwicrigkeiten als die Diagnose dieser akuten Ver­
letzungen bieten die chronis chen krankhaften Formveranderungen der Wirbel­
korper und Wirbelgelenke mit ihrem immer wieder auftretenden Kreuz- und 

Riickenschmerz, besonders dann, wenn 
das Rontgenbild noch keinen beson­
deren Befund erkennen laBt. Hier ist 
in erster Linie die langsam sich ent­
wickelnde Tuberkulose des Lenden­
abschnittes und des Kreuzbeines, ins­
besondere der Kreuzdarmbeinfuge zu 
nennen. In manchen Fallen werden 
die Beschwerden nicht nur im Be­
reich des befallenen Wirbels, bzw. 
des befallenen Kreuzbeinabschnittes, 
sondern auch im Bereich des Ab­
domens angegeben, so daB gelegent­
lich Fehldiagnosen auf chronische 
Appendicitis, Enteritis usw. gestellt 
werden. So hatten wir vor einiger 
Zeit Gelegenheit, ein 9 Jahre altes 
Kind zu untersuchen, das iiber stan­
dige Bauchbeschwerden und Riicken­
sehmerzen klagte und das monatelang 
auf Vermes und chronisehe Enteritis 
behandelt wurde, bis das hier an­
gefertigte Rontgenbild eine Tuber­
kulose des 3. Lendenwirbels ergab. 
Eine andere Fehldiagnose betraf ein 

Abb. 15. Chondrodystrophischer Gibbus. 13 Jahre altes Madehen, das wegen 
statisch bedingter Kreuzschmerzen zur 

Anfertigung von Einlagen iiberwiesen wurde. Tatsachlich bestand auch beider­
seits ein ziemlich erheblicher PlattfuB, den man wohl als Ursache der Krenz­
schmerzen hatte an8prechen konnen. Da die Diagnose nicht ganz befriedigte, 
wurde eine eingehende Untersuchung der Wirbelsaule auch mit Rontgenbild 
durchgefiihrt, die einen beginnenden Gibbus 1m Bereich des 2. Lendenwirbels 
ergab. Nachdem die Wirbeltuberkulose si.ch verhaltnismaBig langsam ent­
wickelt, bis sie zu eindeutigen klinischen und rontgenologischen Erschei­
nungen fiihrt, sind Fehldiagnosen in dieser Richtung nicht selten. Hier tritt 
wieder der bereits mehrfach betonte Wert der friihzeitigen in gewissen Zeit­
abstauden wiederholten Rontgenaufnahmen der Wirbelsaule in zwei Ebenen 
in Erscheinung. Daneben helfen die iibrigen diagnostischen Hilfsmittel 
(PrnQUET, MORO, Tebeprotinreaktion, Blutsenkung, Blutbild) weiter. Ist der 
Gibbus bereits sichtbar, dann ist die Diagnose naturgemaB leicht. Allerdings 
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konnen auch dann noch Verwechslungen mit Wirbelveranderungen unter­
Iaufen, die nicht durch eine Tuberkulose, sondem durch andere Skeleterkran. 
kungen bedingt sein konnen. So zeigt beispielsweise das Rontgenbild (Abb. 15) 
einen Gibbus des 3. Lendenwirbels, der auf chondrodystrophische Wachstums­
storung zuruckzufuhren war. Fur eine beginnende Spondylitis tuberculosa ist 
vor allem auch die Art und Weise charakteristisch, wie der Patient sich beim 
Stehen und Sitzen aufrecht halt. Der Zwang, die schmerzhafte Wirbelsallle 
moglichst weitgehend zu ent­
lasten, veranlaBt den Patien­
ten zu einer Steifhaltung der 
Wirbelsaule in moglichst lor­
dosierter Stellung und zu 
einemAbstutzen des Rumpfes 
am Oberschenkel mit Hilfe 
beider Hande. Als seltenere 
Wirbelerkrankung, die kli­
nisch dem Bild einer tuber­
kulosen Spondylitis ahneln 
kann, ist in diesem Zusam­
menhang die nach Typhus be­
obachtete Spondylitis typhosa 
zu nennen. RUMMEL be­
schreibt in den "Fortschritten 
der Rontgenstrahlen" einen 
solchen Fall bei einer 17jah­
rigen Chinesin. Auch blande 
osteomyelitische Herde in 
einem Lendenwirbel konnen 
ahnliche Beschwerden aus­
lOsen. Das klinische Bild 
stimmt weitgehend mit dem 
einer Tuberkulose in einer 
gewissen Zwangshaltung und 
Entlastung des erkrankten Abb. 16. Carcinose der Lendenwirbeisauie. 
Wirbelabschnittes, in Tempe-
ratursteigerung und Storung des Allgemeinbefindens uberein. Eine prognostisch 
infauste Ursache von Kreuzschmerzen sind Geschwulstbildungen im Bereich 
der Wirbelkorper des Lendenabschnittes (Myelome, Sarkome), insbesondere aber 
Carcinommetastasen (s. Abb. 16), die gewohnlich von einer Erstlingsgeschwulst 
der Mamma, des Genitaltractus bei der Frau, des Hodens oder auch der Schild­
druse beim Manne ausgehen. Eine seltene Ursache fur langere Zeit im AnschluB 
an einen Unfall bestehende Kreuzschmerzen bot uns bei einem Patienten das 
Rontgenbild in Form eines Hamangioms des 3. Lendenwirbels. Auch die lokali­
sierte Form der Ostitis fibrosa und vor allem der Ostitis deformans (PAGET) 
kommt, allerdings als auBerordentIich seltene Ursache von Kreuzschmerzen 
in Frage (s. Abb. 17). 

Eine nicht gerade haufige Ursache von Kreuzschmerzen stellt auch die 
sog. KUMMELsche Wirbelerkrankung dar, jene nach Unfall auftretende, langsam 
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sich entwickelnde Veranderung eines Wirbels, die KUMMELL als erster beobachtet 
und beschrieben hat (s. Abb. 18). Das Wesentliche dieser Erkrankung erblickt 
KUMMELL darin, daB der ursachliche Unfall zunachst keine groberen klinischen 
und rontgenologisch nachweisbaren Veranderungen in dem befallenen WirbeI 
setzt. Erst im Laufe der foIgenden Wochen und Monate treten Struktur­
veranderungen des Wirbelkorpers mit zunehmendem Gibbus auf. Das Rontgen-

Abb. 17. Ostitis deformans (PAGET) 
der Wirbelsaule. (Seitliche Rant­
genaufnahme der in der Sagittal­
ebene durchs!l.gten und macerierten 
Lendenwirbelsaule einer 58jithrigen 
Frau.) Typische Ostitis deformans 
PAGET in allen Wirbelkarpern. 
Ausgesprochene Rahmenform im 
1. Kreuzbeinwirbel, 4. und 3. Len­
denwirbel, diffuse Form im Karper 
des 1. Lendenwirbels und in den 
Dornfortsittzen des 3., 4. und 5. 

Lendenwirbels. 
(Nach SCHMORL-JUNGHANNB.) 

bild zeigt in diesem Zustande oft erhebliche 
Hohenabnahme des Wirbelkorpers mit Schwund 
der Spongiosabiilkchen und reaktiven Rand­
wucherungen. Das KUMMELLsche Krankheitsbild 
wird durch pathologisch anatomische Befunde 
von SCHMORL gestiitzt, der eine Schiidigung 
der knochernen SchluBplatte des Wirbels durch 
den Unfall annimmt. Durch die Liicken und 
Risse der SchluBplatte dringt dann Zwischen­
wirbelscheibengewebe in Form der SCHMORL­
schen Knotchen in den Spongiosaraum ein. 
Diese KnorpeIknotchen (s. Abb. 19) sind dem­
nach haufig traumatischen Ursprunges. Die gegen 
das KUMMELLsche Krankheitsbild im Schrift­
tum vorgebrachten Einwande (Heiligtag) scheinen 
damit widerlegt zu sein. 

Auch Veranderungen der Zwischenwirbel­
scheiben etwa 1m Sinne einer Calcinosis inter­
vertebralis (s. Abb. 20) Mnnen Ursache von 
Kreuzschmerzen sein. Auf diese Zwischen­
wirbelscheiben-Veranderungen weisen vor allem 
SCHMORL und DBERMUTH hin. RegelmaBige 
Untersuchungen am Material der pathologi­
schen Anatomie in Leipzig haben das iiber­
raschende Ergebnis gezeigt, daB schon im 2. oder 
3. Lebensjahrzehnt an den Bandscheiben, be­
sonders der Lendenwirbelsaule Entartungser­
scheinungen, vor allem in der Umgebung des 
Nucleus pulposus auftreten konnen, die spater 
in arthritische Veranderungen iibergehen. Mit 
Abnahme der Pufferwirkung der Zwischen-
wirbelscheiben wird eine ungleiche Verteilung 

der Druck- und Spannkrafte, welche an der Wirbelsaule angreifen, gesetzt, 
die nach einiger Zeit zu Beschwerden fiihrt. Die Beschwerden verstarken 
sich bei Zwangshaltung, die iiber langere Zeit hin eingehalten wird, vor aHem 
wahrend einer Schwangerschaft oder bei Berufsarbeiten in gebiickter SteHung, 
ferner bei einer Art Entlastungsstellung der Wirbelsaule, z. B. bei gynakologischen 
Leiden. 

Als groBe Ursachengruppe fiir Kreuzschmerzen miissen nunmehr auch die 
zahlreichen degenerativen Veranderungen der Wirbel und WirbeIgelenke 
Erwahnung finden, die wir unter dem Sammelbegriff der Arthrosis deformans 
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zusammenfassen. Teils konstitutionell bedingt und als solehe hereditar, als Teil­
erscheinung allgemeiner Gelenkveranderungen auftretend, teils Folge eines 
oder mehrerer Unfalle im Bereich der Wirbel, ferner Folge beruflicher Ober­
beanspruchung, weiterhin statiseh bedingt durch Beckenschiefstand und 
Skoliose, haben diese Veranderungen die 
unbedingte Neigung zur Progredienz, 
d. h . sie schreiten allmahlich langsam 
fort und nehmen an Ausdehnung zu. 
Reaktive Knochenwueherungen und 

Abb. 18. Spondylitis traumatica (KUMMELL). (Licht· 
bild der SagittalschnittfUj.che der Wirbels~ule eines 
65j~rigen Mannes.) Typische KiiMMELLSche Krank­
heit des 11. Brustwirbelkiirpers, an dessen Stelle 
sich briickliges Gewebe mit sparlichen Resten nekro­
tischer KnotenblUkchen befand. Die beiden benach­
barten Bandscheiben, besonders die obere, wiilben 
sich etwas in den stark zusammengedrtickten Wirbel 

vor. (Nach SCHMORL-JUNGHANNS.) 

Abb.19. SCHMoRLsche Kniitchen. (Lichtbild 
der Sagittalschnittflll.che der Wirbel~ule eines 
2 5j~hrigen Mannes.) An fast allen abgebildeten 
Zwischenwirbelscheiben oben und unten un­
regelmlUlig geformte Ausbuchtungen im Gal­
lertkerngebiet in die Wirbelkiirperspongiosa 
hinein (SCHMORLsChe Kniitchen), ohne wesent-

liche Verkrtimmung der Wirbelsli.ule. 
(Nach SCHMORL-JUNGHANNS.) 

Spangenbildung, iibergreifend von einem Wirbel zum anderen, sind letzten 
Endes Ausgleiehsversuche der Natur zur besseren Abstiitzung und zur Hebung 
der Tragfahigkeit der Wirbelsaule (s. Abb. 21). Die Veranderungen der Wirhe!­
korper (Spondylosis deformans) oder der Wirbelgelenke (Spondyarthrosis 
deformans) miissen nicht immer und in allen Fallen Beschwerden machen. 
Sie finden sieh nieht selten als Nebenbefund bei Pyelogrammen, so daB man 
eigentlieh erstaunt ist, wie gering die Besehwerden der Patient en im Gegensatz 
zu den stark ausgepragten Veranderungen sind. Andererseits findet man bei 

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 15 
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rontgenologisch geringfiigigen Veranderungen oft ganz erhebliche Kreuz­
schmerzen. Mit der Zunahme derartiger Veranderungen leidet allmahlich auch 

A bb. 20. Calcinosis intervertebralis. (Seitliche 
Riintgenaufnahme einer Halfte der in der Sagitt.al· 
ebene durct.sii,gten Lendenwirbelsaule einer 78jah· 
rigen Frau.) A usgedehnte • verschieden groUe 
Schattenherde (Verkalkungen) in allen TeHen 

der Zwischenwirbelscheiben. Hochgradige 
Osteoporose. (Nach SCHMORL-JUNGHANNB.) 

Abb. 21. Spondylosis deformans. (Lichtbild der 
macerierten Lendenwirbelsiiule eines 73jiihrigen 
Mannes. Ansicht von vorn.) Zahlreiche griiBere 
und kleinere Randzacken an den Wirbelkiirpern. 
an die sich von der WirbelkiirperoberfU~che her 
deutlich erhabene Knochenleisten (verkniicherte 
Bandziige des vorderen Liingsbandes) anlegen. 

(Nach SCHMORL-JUNGHANNB.) 

die Bewegungsfahigkeit der Wirbel­
saule, sie wird mehr und mehr ge­
hemmt und es tritt langsam eine zu­
nehmende Versteifung ein, die das Zu­
sammenspiel der Riickenmuskulatur 
ausschaltet, mit anderen Worten, es 
wird so ein Circulus vitiosus geschaffen 
mit standigem Ineinandergreifen von 
Ursache und Wirkung. Ganz allgemein 
kann man sagen, daB diese chronis chen 

Abb. 22. Spondylarthrosisankylopoetica. (Licht­
bild dermacerierten Wirbelsauleeines 66jahrigen 
Mannes. Ansicht von links.) SpondyJarthritis 
ankyJopoetica. VolIkommen glatte Verkniiche­
rung des ganzen vorderen Langsbandes Ghne 
Randzackenbildung. Verkniicherung der Rippen­
wirbelgelenke und der kleinen WirbelgeJenke. 

(Nach SCHMORL-JUNGHANNB.) 

Formveranderungen der Wirbelkorper- und Wirbelgelenke so lange wenig Be­
schwerden mach en als die Muskulatur in ihrer Funktion und in ihrem Bau 
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ungesti:irt bleibt. Erst mit dem Eintreten des oben bereits mehrfach er­
wahnten muskularen Insuffizienzstadiums machen sich die ersten Beschwerden 
geltend, sie ki:innen sich in der Folgezeit zu einem auJ3erst schmerzhaften 
Zustand steigern mit Kontrakturen und dadurch bedingter Zwangshaltung 
der Wirbelsaule. Die Beziehungen zwischen derartigen Beschwerden und 
ungiinstigen BelastungsverhaItnissen im Lendenabschnitt etwa durch starken 
Hangebauch, vermehrter Lordose, wurden bereits an anderer Stelle eingehend 

Abb. 23. Osteomalacie der Wirbelkorper. 

eri:irtert. Die primaren Veranderungen der 'Virbelgelenke, ihrer Knorpel­
fIachen sowie ihres Band- und Kapselapparates, mit ihrer dadurch bedingten 
Versteifung sind von BECHTEREW (s. Abb. 22), STRUMPEL, PI:ERRE-MARIE und 
anderen eingehend beschrieben worden. Es handelt sich bei diesen Er­
krankungsbildern urn chronische ankylosierende Veriinderungen, urn eine be­
sondere Lokalisation chrollischer Arthropathien, die sich mit einer Poly­
arthritis sicca in mannigfaltiger Weise verbinden konnen und die aIImahIich 
me ganze WirbelsauIe in eine starre Knochenmasse verwandeIn (Spondyl­
arthritis ankylopoetica). Endokrin bedingte Formveranderungen im Bereich 
des Lendenkreuzbeinabschnittes ki:innen ebenfalls ausli:isende Ursachen fiir oft 
hartnackige Kreuzschmerzen werden. In erster Linie ist hier die Osteomalacie 
zu erwahnen mit ihrer fortschreitenden Entkalkung des Knochenstiitzgewebes, 
die mit Vorzug Frauen wahrend der Schwangerschaft (puerperale Osteomalacie) 
oder im Klimakterium befaIIt (s. Abb.23). Der seines Stiitzgewebes beraubte 

15* 
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Knochen sinkt mehr und mehr unter der Last des Rumpfes zusammen. Die 
Ersterscheinungen einer Osteomalacie sind dumpfe, von der Belastung abhangige 
Kreuzschmerzen, die zunachst nur bei aufrechter Korperhaltung auftreten, 
nach oben in die Wirbelsaule und nach unten in die Beine ausstrahlen, in der 
Ruhe aber abklingen. Sie sind verbunden mit einer mehr oder minder starken 
Druckempfindlichkeit des Knochens vor allem des Beckenringes. Die Patienten 
geben an, daB sie kleiner werden, daB ihr Gang schwerfallig, unbeholfen wird, 
daB ihnen besonders das Treppensteigen, das Bergaufgehen schwerfallt, und 
daB ihre H iiftgelenke nicht mehr so beweglich sind wie friiher. 1m fortgeschrittenen 
Stadium nimmt das Becken die bekannte Kartenherzform an, die Symphyse 
springt schnabelformig vor, der Schenkelhalsneigungswinkel flacht sich ab, 
die Lendenwirbelsaule wird starker lordosiert, der Kalkschwund pragt sich im 
Rontgenbild deutlich abo Dazu tritt der bereits oben erwahnte klimakterische 
Haltungsverfall und der Elastizitatsverlust der Muskulatur. Die senile Osteo­
porose der Becken- und Wirbelknochen kann ahnliche klinische Erscheinungen 
und Beschwerden machen wie die Osteomalacie. 

Auch Geschwiilste des Beckens konnen ausstrahlende Kreuzschmerzen ver­
ursachen. So erwiihnt OEHLECKER einen Fall von Fibrom des Kreuzbeines, 
ausgehend von dessen Vorderseite, das allmahlich das Rectum stark zusammen­
driickte und eine Usur des SteiB- und Kreuzbeines in gr6Bter Ausdehnung 
setzte. Wir selbst hatten vor kurzem Gelegenheit eine junge Studentin zu be­
handeln, die langere Zeit iiber Kreuzschmerzen klagte und bei der die Operation 
eine ganseeigroBe Knochencyste im Bereich des Beckens ergab. 

Auch Veranderungen der Kreuzdarmbeingelenke, insbesondere die Lockerung 
derselben durch Verletzungen, Geburten und statische fiberbelastung, rufen 
sehr haufig KreuzschmeJ,"zen hervor, die zwar im Gegensatz zu den oben be­
schriebenen von den Patienten mehr in dem Bereich dieser Gelenke angegeben 
werden. Die anatomische Grundlage dieser Schmerzen erblickt BRAGAD in 
einer Reizung der Gelenkka pseln und Bander, sowie in einer fortschreitenden 
Arthrosis. Ais klinische Ausdrucksf01:men gibt BRAGARD an: 

1. den umschriebenen Druckschmerz; 
2. eine Bewegungseinschrankung des Rumpfes, ahnlich der bei Lumbago­

fallen; 
3. Reibegerausche in den Kreuzdarmbeingelenken bei bestimmten Be­

wegungen, vor allem beim Rumpfvorwartsbeugen und wiederaufrichten, bei 
Kniebeugen und -strecken und bei Beinkreisen im Stand. Ferner weist BRAGAliD 
auf Muskelhiirten in den Muskelgruppen hin, welche das Kreuzbein iiberbriicken 
und sichern, namlich in den Riickenstreckern und GesaBmuskeln. 

Es ist also "eine groBe Zahl von knochern bedingten Ursachen des Kreuz­
schmerzes, aber allen ist das eine gemeinsam, die Schmerzen werden entweder 
durch muskulare Insuffizienz oder durch periostale, bzw. arthrotische Reizung 
ausgelost. Die traumatischen Veranderungen sind nach den Regeln chirurgischer 
Behandlung ruhigzustellen und zu entlasten. Desgleichen erfordern die ent­
ziindlichen Veranderungen eine iiber langere Zeit durchgefiihrte vollige Ruhig­
stellung und Entlastung der erkrankten Wirbel, bzw. der erkrankten iibrigen 
Knochenabschnitte, verbunden mit der iiblichen Allgemeinbehandlung. Abscesse 
sind zu punktieren, die Geschwulstbildungen, besonders die metastatischen, die 
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auBerordentlich schmerzhaft sein konnen, verlangen nicht selten die Entlastung 
durch Stiitzkorsett. Primare Geschwulstbildungen sind, so weit als moglich 
und notwendig, durch Operation zu entfernen, sonst mit Rontgentiefenbe­
strahlung anzugehen. Bei den iibrigen Veranderungen, insbesondere bei Krenz­
schmerzen auf dem Boden angeborener Fehlformen oder auch arthrotischen 
Veranderungen hat sich die Behandlung vor aHem auf den Zustand der Muskulatur 
und auf die Gelenke selbst zu richten. 1m Vordergrund aHer therapeutischen 
MaBnahmen steht neben einer voriibergehenden, nicht allzu lang dauernden 
(8-14 Tagen) Schonung und Ruhe, die bereits obenerwahnte Massage der 
Muskelharten. Ob wir diese Massagen in Form der schwedischen Massage oder 
der Nervenpunktmassage nach CORNELIUS 
oder der Gelotripsie nach FRITZ LANGE an­
wenden, ist belanglos, denn letzten Endes 
bezwecken aIle diese Verfahren neben einer 
Steigerung der Blutzirkulation in den 
Muskelgebieten ein mehr oder minder weit­
gehendes Zerreiben und Entfernen der 
Muskelstrange und Muskelverhartungen. 
Mit dieser Massage kombiniert man zweck­
maBig heiBe Bader in Form von Fichten­
nadelbadern, Salhuminbadern usw., um so 
die Wirkung der nachfolgenden Massage zu 
steigern. Leider versagen diese Anwen­
dungen oft dort, wo Tiefenwirkung erforder­
lich ist, insbesondere bei den chronischen 
Gelenkveranderungen. Hier wirktneben den 
angegebenen Behandlungsarten vor allem 
die Kurzwellenanwendung ausgezeichnet. Abb.24. Kreuzstiitzbinde. (NachHOHMANN.) 
Auch die Unterwassermassage leistet haufig 
sehr ErsprieBliches. Bei der sehr oft mit diesen Kreuzschmerzen verbundenen 
Lendenlordose (Hangebauch usw.) erreichen wir in vielen Fallen mit einer 
gutsitzenden elastischen Leibbinde eine Schmerzlinderung. Diese Leibbinde 
muB im Gebiete der Lordose zwei pelottenartige Stiitzen enthalten, die sich 
der Form des Lendenabschnittes genau anpassen. GroBe Schwierigkeiten 
bietet das kontrakte Stadium mit seiner erheblichen Schmerzhaftigkeit. In 
diesem Zustand kommt nur Bettruhe mit der iiblichen hyperamisierenden 
Anwendung in Frage. Daneben haben wir mit Erfolg ausgiebige Novocain­
injektionen in die verhartete und kontrakte Muskulatur gemacht. Schwitz­
packungen sind ebenfalls in diesem Zustand angezeigt. Dagegen hat die Gym­
nastik, die wir sonst bei Kreuzschmerzen in leichter Form anwenden, hier kein 
Recht. Sie kann den Zustand nur verschlimmern. Der Versuch einer operativen 
Behandlung des kontrakten Stadiums durch Einkerbung der Fascienplatte, 
etwa nach Art der HOHMANNschen Operation bei der Epicondylitis lateralis 
wurde an unserer Klinik in einem Falle mit Erfolg gemacht. Bei den Krenz­
schmerzen, die durch Formveranderungen der Wirbelsaule und Muskelinsuffizienz 
gesetzt werden, kommen Salicylpraparate nicht in Frage. 

Die endokrinbedingten Fehlformen und Haltungsanomalien, vor aHem die 
Osteomalacie, bietet der Behandlung groBe Schwierigkeiten. Neben Kalk- und 
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Vitaminanreicherung, und neben einer Anregung des allgemeinen Stoffwechsels 
durch Bader und Gangmassagen wird die Behandlung zweckmaBig auch durch 
Hinzugabe von Hormonpraparaten (Progynon) durchgefiihrt. Bei hartnackigen 
chronischen Veranderungen der Kreuzdarmbeingelenke versuchen wir neben 
den iiblichen Anwendungen (Bader, Massage, Kurzwellen) mit Erfolg die oben 
bereits erwahnte Kochsalz-Nococaininjektion. Operative MaBnahmen kommen 
bei den knochern bedingten Fehlformen nur selten in Frage. Allerdings wird 
im Schrifttum bei einseitiger Sacralisation von verschiedenen Autoren 
(MEYER-BoRSTEL, ZUR VERTH, BECK u. a.) die Resektion des Querfortsatzes 
empfohlen, besonders fiir diejenigen FaIle, die durch keine andere Behand­
lungsart schmerzfrei werden. STOHR empfiehlt dagegen fiir diese FaIle 
einen Versuch mit Injektion von 1 %iger Pepsin-Pregllosung nach PAYR, 
eine Behandlung von der der Autor befriedigende Erfolge gesehen hat. 
Bei Spondylolisthesis iminens, sowie bei ausgesprochener Spondylolisthesis 
empfiehlt SCHERB die Dberbriickung der Lumbosacralgrenze mit Knochen­
span nach ALBEE, DE QUERVEIN. Auch bei den Zustandsbildern des schmerz­
haften Sacrum acutum und des Sacrum arcuatum, ist nach SCHERB diese 
Dberbriickung die Methode der Wahl. In der Praxis wird man sich wohl 
in den meisten Fallen mit konservativen Mal3nahmen zunachst begniigen und 
wird vor allem bei den letzten Fallen den Versuch mit gutsitzendem, nach 
Gipsmodell angefertigtem Stiitzkorsett machen (s. Abb.24), denn wohl die 
wenigsten Patienten konnen sich zu derartigen operativcn Eingriffen mit ihrer 
langen Nachbehandlung entschliel3en. 

IV. Neurogen bedingte Kreuzschmerzen. 
Schon bei der Besprechung des knochern bedingten Kreuzschmerzes wurden 

Beschwerden von seiten der Lumba.I- und Sacralnerven erwahnt. Es ist 
selbstverstandlich , daB na.ch knochernen Veranderungen im Bereich der 
Nervenaustrittsstellen oft sehr hartnackige und erhebliche Neuralgien auf­
treten konnen. In diesem Abschnitt aber kommen nur jene Kreuz- und 
Riickenschmerzen zur Darstellung, die durch primare Nervenveranderungen 
entstanden sind. 

Unfallbedingte Neuralgien sind nicht allzuselten und fanden bereits in 
einem vorhergehenden Abschnitt Erwahnung. Verletzungen der peripheren 
Nerven durch Quetschung bei StoB oder Fall, Druck auf die Nervenstrange 
durch Callus oder Narbenziige, Dberdehnung der Nerven mit Blutungen in 
das umgebende Gewebe usw. konnen zu erheblichen Kreuzschmerzen fiihren. 
Rier ist vor aHem die traumatische Ischias zu nennen mit vorzugsweiser Be­
teiligung des Stammes und der oberen Aste. Zerrungen, Prellungen des Plexus 
lumbalis haben nicht selten ein Schmerzbild im Gefolge wie es ein akuter 
Lumbagofall bietet. Andere Ursa chen fiir neurogen bedingte Kreuzschmerzen 
konnen sein: Klimatische Einfliisse (rheumatische Neuralgien), Infektionen 
(Syphilis, Tuberkulose, Typhus, septische Prozesse, Malaria), Intoxikationen 
(Blei, Arsenik, Alkohol, Quecksilber), konstitutionelle Dispositionen (Diabetes, 
Gicht usw.). Dber die Verteilung der motorischen und sensiblen Nervenstrange 
im Bereich des Kreuz- und des Lendenabschnittes orientiert das eingangs ge­
brachte Schema. 
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DaB eine traumatische Ischias besonders nach Zerrung und Prellung des 
Nerven vorkommt, kann nicht bezweifeit werden. Sie verlauft unter dem Bilde 
einer akuten Ischias und klingt gewohnlich erst nach 6-8 Wochen langsam 
wieder abo Ihre chronische Form gleicht aber in ihren klinischen Erscheinungs­
formen ganz der auf einer anderen Basis entstandenen Ischias. Fiir den Begut­
achter ist die kritische ""Oberpriifung der Schwere des Unfallereignisses un­
erlaBliche Voraussetzung fiir eine gerechte Beurteilung. An dieser Stelle ist 
auch die durch ihre Hartnackigkeit ausgezeichnete Coccygodynie zu erwahnen, 
bei der es sich urn Veranderungen im Bereich des Plexus pudendus und seiner 
Auslaufer in der Gegend des SteiBbeines handelt. Sie kann sich oft iiber Monate 
hinziehen und neigt zu gelegentlichen Riickfallen. Die Kreuzschmerzen bei 
Tabes dorsalis sind bekannt und verhaltnismaBig leicht zu erkennen, besonders 
wenn es sich urn die dorsolumbale Form handelt. (Tabes inferior) mit ihren 
Blasen- und Mastdarmkrisen, sowie Krisen im Sexualgebiet. Der Tabiker klagt 
meistens iiber eine auffallende Schwache im Riicken, vor allem im Lendenteil, 
iiber ein Gefiihl von dumpfem Druck und Abgeschlagenheit, das haufig von 
sehr heftigen, reiBenden und bohrenden Schmerzen abgelost und unterbrochen 
wird. Die ""Oberpriifung des Nervensystems schiitzt vor diagnostischen Irrtiimem. 

Eine verhaltnismaBig seltene Ursache des Kreuzschmerzes ist die spinale 
progressive Muskelatrophie mit ihrer starken Lendenlordose. Auch pachy­
meningitische Reizerscheinungen, wie sie im Laufe einer Wirbeltuberkulose 
manchmal auftreten, femer myelitische Prozesse (Kompressionsmyelitis, Myelitis 
transversa) konnen, besonders im Anfangsstadium starke Kreuzschmerzen hervor­
rufen, deren Diagnose nicht immer leicht ist. Neubildungen des Riickenmarks 
im Lendenabschnitt, multiple Sklerose, luische Veranderungen (Gummata), 
letztere besonders auch in Form der gummosen spinalen Meningitis oder der 
chronischen luischen Myelitis konnen sehr wechselnde Schmerzbilder hervor­
rufen, in deren Vordergrund immer wieder der Kreuzschmerz steht. 

Neurastheniker verlegen nicht selten ihre psychischen Komplexverankerungen 
in den Lendenabschnitt, machen sich laienhafte Vorstellungen von "Riicken­
marksschwindsucht" und "Riickenmarksschwache", die sie in bitteren Selbst­
vorwiirfen auf jugendliche sexuelle Verirrungen (Onanie) zuriickfiihren. Es 
handelt sich in diesen Fallen meistens urn psychopatische Veranlagung. Ihre 
Behandlung ist ganz Aufgabe der Psychotherapie. 

Die Ausfiihrungen dieses Abschnittes legen es nahe, bei jeder unklaren Form 
von Kreuzschmerzen eine eingehende Untersuchung des Nervensystems, in 
schwierigen Fallen durch den Facharzt, durchzufiihren bzw. durchfiihren zu 
lassen. Wa.R., ""Oberpriifung der Reflexe, besonders im Bereich der unteren 
Extremitaten kann vor diagnostischen Irrtiimem schiitzen. 

Die Behandlung des neurogen bedingten Kreuzschmerzes stellt haufig an 
die Geduld des Patienten und des Arztes groBe Anforderungen, besonders unter 
Beriicksichtigung der Hartnackigkeit und des chronischen Verlaufes derartiger 
Beschwerden. Spezifische Neuralgien, bzw. Neuritiden erfordern selbstver­
standlich in erster Linie eine spezifische Behandlung. 1m iibrigen wird man 
den galvanischen Strom im Verein mit Badem in Anwendung bringen. Dazu 
verordnet man innerlich Antineuralgica, hiite sich aber, damit eine Gewohnung 
bei. dem Patienten zu setzen. Von gutem Erfolge sind auch die Novocain­
Kochsalzinjektionen, bzw. die Sacralanasthesie in der bekannten Form. 
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v. Durch Erkrankung innerer Organe bedingter Kreuzschmerzen. 

1. Vom Urogenitalsystem ausgehend. 

Die eingangs geschilderte Lagebeziehungen der Niere, des Harnleiters und der 
Blase machen es verstandlich, daB auch im Gefolge von Erkrankungen dieser 
Organe Kreuzschmerzen auftreten konnen. Allerdings sind diese Schmerzen 
etwas verschieden von den iibrigen Kreuzschmerzen, beispielsweise bei chronischer 
Lumbago. Die Patienten geben gewohnlich ein dumpfes Druckgefiihl entweder 
ein- oder doppelseitig in Hohe der Nierengegend, also seitlich von der oberen 
Lendenwirbelsaule an, klagen allerdings auch iiber ausstrahlende Schmerzen 
bis ins Kreuzbein und ins Becken hin. Diese SchmerzauBerungen finden wir vor 
allem bei Erkrankung des Nierenbeckens (Pyelitis und Pyelonephritis). Druck 
von hinten in die Nierenbeckengegend ist fiir gewohnlich an umschriebener 
Stelle in Hohe der letzten Rippe ausgesprochen schmerzhaft. Besonders bei 
den chronis chen Formen steht nicht selten der Kreuzschmerz im Vordergrund. 
Man unterlasse deshalb bei der Untersuchung von Patienten mit Kreuzschmerzen 
niemals eine Urinuntersuchung. Der Kreuzschmerz bei Nierensteinen ist in 
akuten Fallen auBerordentlich heftig und kann den Charakter von ungeheuer 
schmerzhaften Koliken annehmen. Da der Schmerz aber je nach dem Sitze 
des Nierensteines meistens einseitig auf tritt, sind Verwechslungen mit akuten 
Lumbagoanfallen kaum moglich. Die Pyonephrose, die sich nicht selten an 
Nierensteinbildung anschlieBt, verursacht gewohnlich Temperatursteigerung und 
kann auch aus dem Urinbefund diagnostiziert werden. Die Hydronephrose 
kann infolge ihres weniger charakteristischen Verlaufes schon eher zu diffe­
rentialdiagnostischen Schwierigkeiten fiihren, besonders wenn sie, wie es ja nicht 
selten der Fall ist, doppelseitig auftritt. Hierbei strahlen stark ere Schmerzen 
ins Kreuz aus, und zwar aus der Gegend der unteren Rippenbogen nach unten 
und hinten. Bei einseitiger starker entwickelter Sackniere wird der Patient 
aber neben diesen Kreuzschmerzen vor allem ein Gefiihl von Volle in der linken 
oder rechten Bauchseite angeben. Die untersuchende Hand tastet dann ge­
wohnlich an der Stelle des Schmerzes einen geschwulstahnlichen Befund, der 
nicht selten mit Geschwiilsten der Milz oder der Lebergegend verwechselt wird. 
Ahnliche Beschwerden mit ihren Ausstrahlungen in die Lenden- und Kreuz­
beingegend konnen auch Geschwulstbildungen der Niere (Hypernephrome, 
GRAWITzsche TumO:i;'en, Sarkome, Carcinome) aus16sen. In der Vorgeschichte 
fahnde man bei derartigen Fallen vor allem nach blutigem Urinabgang. Die 
Hamaturie bei dauernden Kreuzschmerzen ist ein ernstes Symptom fiir Ge­
schwulstbildung. Lageveranderungen der Niere (Wanderniere) machen ahnliche 
Kreuzbeschwerden. Diese Lageveranderungen sind beim weiblichen Geschlechte 
haufiger als beim mannlichen und sind Teilerscheinungen einer allgemeinen 
Bindegewebsschlaffheit (Ptosis) der Abdominalorgane. Sie treten manchmal 
im AnschluB an eine p16tzliche oder langsame nberdehnung der Bauchdecken 
und Bauchpresse (haufig nach Schwangerschaften) auf, ferner bei allgemeiner 
Abmagerung llnd nicht selten beim klimakterischen Haltllngsverfall. Ihre 
konstitutionelle Bedingtheit ist bekannt. Die Wanderniere wird rechts haufiger 
als links beobachtet. Sie macht zunachst keine allzu groBen Beschwerden. 
1m Vordergrund stehen meist unbestimmte, nach langerem Gehen und Stehen 
in Erscheinung tretende Schmerzen in der rechten oder linken Lendengegend 
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mit einem unangenehmen Gefiihl von Spannung und Druck. Klinisch kann 
man eine derartige bewegliche Niere verhiiJtnismaBig leicht tasten, wenn man 
die eine Hand vom Riicken her unter die letzte Rippe tief in die Lendengegend 
hineindriickt und mit der anderen Hand von der Wirbelsaule her unter den 
Rippenbogen hinauf greift. Die Palpation wird durch tiefe Einatmung des 
Patienten erleichtert. Man fiihlt dann das glatte rundliche Gebilde der Niere, 
nicht selten mit Pulsation der Nierenarterien. Wahrend der Ausatmung gelingt 
es verhaltnismaBig leicht die bewegliche Niere in ihrer tiefen Lage festzuhalten, 
weil sie nicht wie die Leber durch feste Bander mit dem Zwerchfell verbunden 
ist und deshalb die Ausschlage desselben nicht mitmacht. Dieses Zeichen ist 
differentialdiagnostisch insofern wichtig, als es eine Abgrenzung gegeniiber 
Geschwulstbildungen der Leber und der Milz ermoglicht. 

Auch die Tuberkulose der Niere kann, besonders im Anfang, langere Zeit 
hindurch unbestimmte Kreuz- und Riickenschmerzen verursachen, die differen­
tialdiagnostische Schwierigkeiten bieten konnen. Die Patienten geben ein un­
angenehmes Druck- und Spannungsgefiihl der Wirbelsaule in Hohe des Rippen­
bogens an, fiihlen sich dabei in ihrem Allgemeinbefinden gestort, leiden an 
Appetitlosigkeit usw. Die Beschwerden veranlassen den Patienten, eine gewisse 
Schonhaltung der Wirbelsaule anzunehmen, die sogar eine chronische Ver­
hartung und Spannung der Riickenstrecker auf der befallenen Seite nach sich 
ziehen kann, so daB eine fliichtige Untersuchung ein ganz falsches Bild ergibt. 
Erschwert wird die Diagnose besonders dann noch, wenn der Urinbefund noch 
keine Veranderungen zeigt. In diesen verdachtigen Fallen wird am zweck­
maBigsten eine klinische Beobachtung mit genauer Messung der Korperwarme, 
der Blutsenkungsgeschwindigkeit usw. durchgefiihrt. Die Nierentuberkulose 
kann in jedem Lebensalter auftreten, ist in der Jugend und im mittleren Alter 
haufiger als in den fortgeschrittenen Lebensjahrzehnten und zeichnet sich wie 
aIle Streuungsphasen der Tuberkulose durch einen sehr chronischen Verlauf aus. 

Die Peri- und Paranephritis macht ahnliche Erscheinungen. Sie verlauft 
allerdings stiirmischer als die Tuberkulose, mit hoheren Temperaturen und 
starkerer Beeintrachtigung des Aligemeinbefindens. Die Patienten klagen auch 
hier iiber dumpfe Kreuz- und Riickenschmerzen, je nach dem Sitze der Er­
krankung. Wenn nach einer Reihe von Tagen der Schmerz sich mehr und mehr 
in die Gegend des rechten oder linken Rippenbogens konzentriert und in der 
Nierengegend allmahlich eine druckempfindliche Vorwolbung und teigige 
Schwellung entsteht, ist die Diagnose nicht mehr schwer. Die Patienten sind 
der einzig richtigen Behandlung, namlich der Operation, zuzufiihren. Bei Kindern 
mit vermehrter Lendenlordose, die nach langerem Gehen und Stehen und nach 
starkeren Anstrengungen iiber Kreuzschmerzen klagen, muB man auch an die 
Moglichkeit einer orthostatischen Albuminurie denken. Sie ist zwar durchaus 
gutartig, verschwindet in Ruhelage wieder vollstandig, dan aber immerhin 
mit Riicksicht auf etwaige Dauerschaden nicht iibersehen werden. Die Be­
ziehungen zwischen vermehrter Lendenlordose und orthostatischer Albuminurie 
sind seit langerem bekannt und werden mit Zirkulationsstorungen in Zusammen­
hang gebracht infolge iibermii.Biger Dehnung und Ausbiegung der NierengefaBe. 
Konstitutionelle Gesichtspunkte scheinen auch hier mitzuspielen, insofern, als 
es meistens der asthenische Konstitutionstyp ist, der diese Erscheinungen bietet. 
Allerdings muB man sich hiiten, jede EiweiBausscheidung beim Jugendlichen 
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lichen nach aufrechter Korperhaltung und langeren Anstrengungen als ortho­
statisch bedingt anzusehen. Es konnen sich dahinter auch ernstere Krankheits­
bilder (Tuberkulose) verbergen. Die Stauungsniere, die ahnliche Kreuz- und 
Riickenschmerzen wie die oben beschriebenen Bilder auslOsen kann, tritt ge­
wohnlich als Begleiterscheinung und im Verlauf von Herz- und besonders von 
Herzmuskelerkrankungen und damit zusammenhangenden allgemeinen Stauungen 
im ganzen Venenkreislauf auf, deren klinische Erscheinungen auch bei dem 
ganzen Krankheitsbild im Vordergrund stehen. 

Bei plotzlichem in der Nierengegend und im Kreuzabschnitt auftretenden 
Schmerzen vom dumpfen bohrenden Charakter, die denen einer Nierenkolik 
ahneln, muB auch die Moglichkeit eines Niereninfarktes in Erwagung gezogen 
werden. Diese Infarktbildungen sind bei Herzklappenfehlern nicht a.llzu selten 
und werden gewohnlich von einer Hamaturie begleitet. Sind diese Infarkte 
nicht steril, so kann es zu einer eitrigen Nephritis mit all ihren klinischen Er­
scheinungen kommen. Als die weitaus haufigsten Nierenerkrankungen sind wohl 
die akuten N ephritiden zu nennen, die gewohnlich doppelseitige dumpfe Schmerzen 
zu beiden Seiten der Lendenwirbelsaule auslosen. Diese Diagnose ist aus dem 
gestorten Aligemeinbefinden, aus den Veranderungen des Urines gewohnlich 
leicht zu stellen und kaum zu verfehlen. 

ZusammengefaBt finden wir fast bei allen krankhaften Veranderungen des 
uropoetischen Systems Kreuzschmerzen, die sich aber, wie oben betont, von 
andersartig bedingten durch ihre ortliche Umgrenzung unter dem rechten oder 
linken Rippenbogen neben der Wirbelsaule unterscheiden und die Aufmerk­
sarnkeit des Untersuchers auf diese Organe hinlenken. Es sei noch einmal 
betont, daB eine Urinuntersuchung zu jeder eingehenden Untersuchung des 
Lendenabschnittes gehort, und daB bei Veranderungen der Harnorgane die 
Cystoskopie angezeigt ist. 

2. Von den Genitalorganen ausgehende Kreuzschmerzen. 

Die gynakologischen Kreuzschmerzen sind besonders in bestimmten Lebens­
abschnitten der Frau sehr haufig und in ihrer Ausdrucksform wechselnd. Sie 
fehlen selten bei einem langer dauernden organischen Genitalleiden. Schon 
die normale Menstruation kann im Beginn leichte Kreuzschmerzen auslOsen, 
verbunden mit einem Gefiihl von Abgeschlagensein. Die Beschwerden konnen 
sich bei dysmenorrhoischen Zustiinden bis zu gewaltigen AusmaBen steigern. 
Die Kreuzschmerzen wahrend der Schwangerschaft sind wohl zum groBten 
Teil statisch durch die "Oberbeanspruchung der Lendenmuskulatur und die 
vermehrte Lendenlordose bedingt. Die gleiche Ursache kann auch fUr Ge­
schwulstbildungen der Genitalorgane, besonders der Ovarien, angenommen 
werden. Die meisten Kreuzschmerzen finden wir aber bei den Lageveranderungen 
des Uterus in Form der Retroversio und Retroflexio, sowie beim Descensus 
als Folge einer Schlaffheit der Genitalhaftapparate. Derartige Kreuzschmerzen 
treten vor aHem im Riickbildungsalter auf und sind als Teilerscheinungen des 
bereits eingangs erwahnten klimakterischen Haltungsverfalles aufzufassen. Bei 
diesen Kreuzschmerzen weist SCHMIDT vor allem auch auf Schrumpfungs­
prozesse der Bandverbindungen zwischen Kreuzbein und Uterus hin (Ligamenta 
sacrouterina). Der groBere Teil dieser Kreuzschmerzen aber, besonders bei 
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schwachlichen Frauen, ist aber zweifellos statisch bedingt. Auf ihre Behandlung 
wurde bereits an anderer Stelle hingewiesen. Auch die entziindlichen Ver­
anderungen der Genitalorgane gehen selten ohne Kreuzschmerzen einher. Be­
sonders ist hier die Endometritis und Parametritis zu erwahnen. Auf eine 
weitere, allerdings seltene Ursache von Kreuzschmerzen der Frau weist JENTTEN 
hin. Er konnte in drei Fallen von hartnackigen Kreuzschmerzen eine chronische 
Pyriformitis mit entziindlichen Veranderungen dieser Muskulatur feststellen, 
und zwar in Form einer krisenformigen Schwellung im Bereich der Foramina 
ischiadica maiora. MAYER und POLANO berichten auf der 17. Tagung der 
Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie iiber zwei Patientinnen mit hartnackigen 
Kreuzschmerzen, deren Ursache hochgradige Veranderungen der sacrouterinen 
Falte war. Die Autoren empfahlen operative Durchtrennung dieser Falte. 
DOUGLAS-Abscesse konnen ebenfalls dumpfe, immer wiederkehrende Kreuz­
schmerzen zur Folge haben. Sie machen ahnliche Erscheinungen wie retro­
uterin gelegene Geschwulstbildungen, besonders wenn dieselben sich ahnlich 
wie ein gravider Uterus in dem retrouterinen Raum einklemmen. Geschwulst­
bildungen dieses Organes, die mit einer VergroBerung und Schwellung einher­
gehen, haben stets Kreuzschmerzen zur Folge. DaB gerade auf dem Gebiete der 
gynakologischen Kreuzschmerzen auch die Hysterie eine groBe Rolle spiel en 
kann, ist bekannt. 

Die Behandlung der gynakologisch bedingten Kreuzschmerzen kann nur 
durch Behandlung des Grundleidens Aussicht auf Erfolg bieten. 

Eine nicht selten ubersehene und verkannte Ursache des Kreuzschmerzes 
sind Veranderungen, die vom Rectum ausgehen. Auf die konstitutionell bedingte 
Ptosis der Darmorgane als Ursache von Kreuzschmerzen wurde bereits friiher 
hingewiesen. Ihre Behandlung ist dort gestreift. Hier ist es vor allem das 
Rectum-Carcinom und seine Ausstrahlungen in das Kreuzbeckengebiet, doch 
unterscheiden sich diese Kreuzschmerzen von Beschwerden beispielsweise bei 
chronischer Lumbago durch ihren Sitz und ihre Art. Sie sind in den meisten 
Fallen mit chronischer Obstipation, mit schmerzhaften Tenesmen, mit Blut­
abgang und schleimigen Stiihlen vergesellschaftet. Daneben findet man 
Blahungen, Blasenbeschwerden, ausstrahlende Beschwerden in das Ischiadicus­
gebiet. Die gleichen Erscheinungen konnen auch andere Geschwulstbildungen 
des Dickdarms auslOsen. Beim leisesten Verdacht auf derartige Veranderungen 
des Rectums ist neben einer Stuhluntersuchung nach 3 tagiger fleischloser 
Kost vor allem die Rektoskopie angezeigt. 

VI. Hamatogen bedingte Kreuzschmerzen. 
Nicht selten sind auch hochsitzende Hamorrhoidalknoten die Ursache fur 

unbestimmte wechselnde Kreuzschmerzen. Stauungen im kleinen Becken, wie 
sie nach Geschwulstbildungen der Genitalorgane oder des Rectums auftreten 
konnen, Zustande nach Thrombosen und Thrombophlebitis der BeckengefaBe 
konnen ebenfalls Kreuzschmerzen, verbunden mit einem dumpfen Druckgefiihl 
auslOsen, die manchmal auch nach oben und nach abwarts in die Beine aus­
strahlen. Selten fehlen im Bereich der unteren Extremitaten als Folge dieser 
Stauungen, Odeme und Cyanose. Ein Aneurysma im Bereich der Becken­
arterien als Ursache des Kreuzschmerzes ist auBerordentlich selten. Nicht so 
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selten dagegen sind Kreuzschmerzen nach entziindlicher Schwellung und 
Infiltrierung der retroperitonaealen Lymphdriisen. Diese Zustandsbilder konnen 
erhebliche diagnostische Schwierigkeiten bereiten. Die haufigste Ursache der­
artiger Lymphdriisenveranderungen ist die Tuberkulose in ihrer Streuungsphase. 

Bei gewissen Blutkrankheiten kann die Wirbelsaule auch in Mitleidenschaft 
gezogen werden und es kann so zu Riicken- und Kreuzschmerzen kommen, 
deren Klarung auBerordentlich schwierig ist. So veroffentlicht MELCHIOR 
einen Fall von lymphatischer Leukamie bei einem 11 Jahre alten Knaben, 
dessen Lendenwirbelkorper in ihrem spongiosen Anteil weitgehend zerstort und 
verandert wOl,'den waren. 1m 5. Lendenwirbel war das gesamte Mark durch dicht 
angehauftes lymphatisches Zellgewebe ersetzt. 

Es ist also eine bunte Fiille verschiedenartigster Ursachen des Kreuzschmerzes, 
die uns gleichzeitig ein Bild von den Schwierigkeiten einer exakten Diagnose 
gibt. Wie eingangs betont, ist die Sicherung und Klarung oft durch einmalige 
Untersuchung unmoglich. Auch die Notwendigkeit der Zusammenarbeit ver­
schiedener Sondergebiete geht wohl mit ziemlicher Klarheit aus den vorstehenden 
Ausfiihrungen hervor. Diese Zusammenarbeit ist aber nicht allein zur Klarung 
der Diagnose notwendig und erwiinscht, sondern auch zur Festlegung der fiir 
den Einzelfall erforderlichen Therapie. Denn diese ist es ja letzten Endes, die 
unser arztliches Handeln bestimmen muB. 
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liegt in der Seltenheit der inneren Hernien. Es gibt beschii.ftigte Chirurgen, 
die nie in ihrem Leben eine der groBen inneren Hernien operiert haben. Findet 
sich zur fiberraschung des Operateurs ein komplizierter, den groBen inneren 
Hernien eigentiimlicher Situs, so kann guter Rat teuer sein_ Die Deutung des 
Befundes und die zweckmaBige Behandlung des Bruches wird nur dann erfolg­
reich durchgefiihrt werden, wenn die Lehre von den inneren Hernien in ihren 
Einzelheiten bekannt ist. 

Auf dem Gebiete der inneren Hernien hat das letzte Jahrzehnt neue Kennt­
nisse als Ergebnis anatomischer Untersuchungen und mannigfacher klinischer 
Erfahrungen gebracht. Die TREITzsche Hernie erscheint in einem neuen Lichte 
und es ergibt sich die Notwendigkeit, die Hernia mesenterico-parietalis klar 
davon zu trennen. Die Hernia mesocolica verlangt in Theorie und Praxis ein­
gehende Wiirdigung. 

Als wahre innere Unterleibshernien bezeichnete TREITZ die Hernia recessus 
duodeno-jejunalis, die Hernia intersigmoidea und die Hernia subcoecalis, weil 
"ihr Sack wegen der Lage des Annulus im Inneren der Bauchhohle unter allen 
Umstiinden in der Bauchhohle verbleiben muB" _ TREITZ (1857) hat die Be­
zeichnung Hernia retroperitonealis nur fUr die Briiche der Fossa duodeno­
jejunalis angewendet, wahrend die meisten Autoren nach ihm diese Terminologie 
zu Unrecht auch auf aIle iibrigen inneren Bauchbriiche ausdehnen. Weder bei 
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den Hernien der Bursa omentalis noch bei den Briichen in den Recessus peri­
coecales und perivesicales, noch bei der Hernia intersigmoidea oder Hernia 
mesenterico-parietalis kann man behaupten, daB sich Darmschlingen oder Netz 
in das retroperitoneale Bindegewebe hineingedrangt haben. AIle diese Briiche 
liegen vielmehr intraperitoneal. Die inneren Hernien sind daher zweckmafJig 
als intraperitoneale oder besser intraabdominale Hernien zu bezeichnen. 

LEICHTENSTERN bezeichnete als innere Briiche solche, die entweder ganz 
in der Bauch- bzw. Brusthohle liegen oder die sub- bzw. retroperitoneal parallel 
der Bauchwand gelagert sind und in die Bauchhohle hineinragen, ohne jemals 
auch bei fortgesetztem Wachstum die Richtung nach auBen einzuschlagen. 
Als innere Bauchbruche haben alle die Hernien zu gelten, welche sich innerhalb 
der AbdominalhOhle in vorgebildeten Bauchfellfalten oder infolge von Entwicklungs­
stiirungen gebildet h~ben. Die Bruchpforte und der Bruchsack dieser Hernien 
verbleiben selbst bei starkster VergrofJerung im Cavum peritonaei und treten auch 
bei fortschreitender Entwicklung nicht aus der BauchhOhle hervor. Jede gewohn­
liche oder ungewohnliche Peritonealfalte bzw. jeder Recessus kann zur Bildung 
einer inneren Hernie fiihren, wenn die Bauchfelltasche auf physiologischem 
Wege und nicht infolge von Verwachsungen, die auf pathologische V organge 
zuriickgehen, entstanden ist. Bei der Entwicklung der inneren Hernien ist 
die Weite der Bruchpforte von Bedeutung. Diese muB von geringerem Durch­
messer als der Bruchsack seIber sein. Sonst miiBte man, wie GEISSLER hervor­
hebt, auch dann von einer inneren Hernie sprechen, wenn sich Darmteile im 
vorderen oder hinteren DOUGLASSchen Raume befinden. 

In der Regel geht die Entwicklung der inneren Hernien so vor sich, daB 
Darmschlingen im postfetalen Leben "in die Peritonealtaschen eindringen, 
durch den Rand der Taschen festgehalten werden und in der Folge durch peri­
staltische Bewegung und wechselnde FiiIlung den Bruchsack ausweiten, indem 
durch den Druck der Peristaltik nach und nach weitere Darmschlingen in die 
Tasche hineingezogen werden" (HELLER). Eine Sonderform bildet die Hernia 
mesenterico-parietalis (dextra), die ihre Entstehung a us einer in friiher Em bryonal­
zeit entstandenen Bildungshemmung, der atypischen Rechtslagerung des aboralen 
Duodenumabschnittes, herleiten laBt (EISLER und FISCHER). Die Hernia des 
Foramen Winslowii kann man folgerichtig nicht als echte innere Hernie be­
zeichnen, da die Bildung eines besonderen Bruchsackes in diesem FaIle fehlt, 
praktisch gehort sie allerdings dazu. 

Man unterscheidet: 
1. Die kleinen inneren Hernien. - 1. Herniae ileocoecales. - 2. Herniae 

supravesicales internae. - 3. Hernia intersigmoidea. 
II. Die groBen inneren Hernien. -1. Herniae Bursae omentalis bzw. Herniae 

mesocolicae. - 2. Hernia recessus duodeno-jejunalis. - 3. Herniae mesenterico­
parietales. 

I. Die kleinen inneren Bernien. 
1. Herniae ileocoecales. 

Die Hernien der Ileococalgegend gehoren zu den groBten Seltenheiten, 
obwohl die Peritonealtaschen dieser Region verhaltnismaBig haufig, wenn auch 
mehr oder weniger ausgebildet oder nur angedeutet anzutreffen sind. W ALDEYER 
unterschied a) den Recessus ileocoecalis superior (s. Abb. 1). 

16* 
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Diese Tasche liegt vor oder iiber der Dbergangsfalte des Ileum in das Coecum 
und wird vorn durch eine mesenteriale GefaBfalte begrenzt, die yom vorderen 
Blatt des Ileococalgekroses vor oder oberhalb des Ileum nach rechts oder 
etwas absteigend verliiuft und sich vorn am Coecum oder ausnahmsweise an 

'olon -
tH(·cnd. 

'OCClInl.' 

! 

der Wurzel des Wurmfortsatzes ver­
l'lica ilcocolica. 
~ " ncC'. jJeoccrrnl. 

liert (Plica ileocolica). 
b) Den Recessus ileocoecalis in­

ferior sive ileoappendicularis (s. 
Abb. I). Diese Tasche wird von 
zwei Peritonealfalten begrenzt, die 

'tip. 

... Ileum 

den unteren Umfang des Ileum 
Itee. zwischen sich fassen und sich im 1100-

cocc. lnC. Mesenteriolum des Wurmfortsatzes 

}'o on Pro. Mc"'ntcr ioh",, 
toccuJi - Ycmllf. des l'roc. ycrmif. 

Abh. 1. Die PeritonaealfBlten und Peritonaealt&schen 
in dcr Umgebung dcs Coecum. (Nach LOCKWOOD und 

ROLLESTON, aus CORNING.) 

vereinigen. Die mediane oder untere 
(hintere) Falte geht yom Mesenterium 
des Ileum aus, fiihrt die Arteria 
appendicularis und stellt das eigent­
liche Mesenteriolum dar. Die laterale 
bzw. obere (vordere) Falte enthalt 

nur kleine GefaBverzweigungen und Muskelfasern, sie geht yom unteren Umfang 
des Ileum aus und trifft mit dem Mesenteriolum an der Basis des Wurm­
fortsatzes zusammen. Diese Falte ist in der Regel schlaff und deckt als 
diinnes zartes Segel den unteren Winkel zwischen Ileum und Coecum von 

Abb. 2. Fossa retrocoecalis 
(nach MOYNIHAN). 

vorn her zu (Plica ileocoecalis oder Plica ileo­
a ppendicularis). 

c) Die Fossa subcoecalis und Fossa coecali8 (s. 
Abb. I und 2), fiir die BROESICKE als zusammen­
fa8sende Bezeichnung den Namen Fossa retrocoecalis 
vorgeschlagen hat, eine Bezeichnung, die den prak­
tisch en Bediirfnissen am besten entspricht. Die 
Fossa subcoecalis liegt zwischen der Hinterwand 
des Coecum bzw. Colon ascendens und der hinteren 
Bauchwand mit Offnung der Tasche nach unten. 
Der auBere rechte Rand der Tasche wird gebildet 
durch die VerlOtung des Coecum an die hintere 

Bauchwand, ihr innerer (linker) Rand durch die Verlotung des ileococalen 
Darmabschnittes und seines Mesenterium mit der hinteren Bauchwand. Die 
Fossa coecalis liegt zwischen dem Coecum und dem unteren Peritoneum parie­
tale, von zwei Falten (lateral Ligamentum intestini coeci [HUSCHKE], medial 
Plica infraangularis [BROESICKE]) begrenzt, so daB die F08sa coecali8 eine Art 
Vorraum zum Recessus retrocoecalis bildet. Der Recessus retrocoecalis kann 
ausnahmsweise mit seinem blinden Ende weit unter das Colon ascendens bis 
in die Hohe der Flexura coli hepatica hinaufreichen (BROESICKE). 

Die genannten Taschen zeigen hinsichtlich des Grades ihrer Ausbildung 
ein sehr wechselndes Verhalten. In allen drei genannten Taschen kann es zur 
Hernienbildung kommen. 

Freie Hernien der Ileococalgegend machen in der Regel keine Symptome 
und kommen daher nur gelegentlich als Nebenbefund zur Beobachtung. Die 
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Erscheinungen der eingeklemmten inneren Hernien gleichen den sonstigen 
inneren Incarcerationen, so daB eine genaue Diagnose vor der Operation meist 
nicht gestellt werden kann. In einer Anzahl der beschriebenen Faile fehlten 
akute DarmverschluBerscheinungen, eine Beobachtung, die in der Breite der 
Bruchpforle und der Trichterform der Recessus eine ausreichende Erklarung 
findet. Der Recessus ileocoecalis superior ist nur auBerst selten so entwickelt, 
daB das Eindringen von Darmschlingen oder Netz in diese Tasche moglich ist. 

Beobachtung von FRANKE·Achern: 19jahriger Mann, der im letzten Jahre lOmal Schmerz­
anfalle im Bauch hatte, wurde unter der Diagnose Darminvagination eingewiesen und 
operiert. Man fiihlte in der Ileococalgegend einen groBen walzenformigen Tumor, der 
verschieblich war. In der Bauchhohle fand sich zunachst nur Dickdarm, der in keiner Weise 
verlagert war. Der palpierte Tumor von der Starke und Lange eines Vorderarmes zog 
vom Coecum zur Flexura duodeno-jejunalis, an dessen Unterseite sich schlieBlich eine 
25 cm lange obere Jejunumschlinge fand, deren peripheres Ende nahe dem Coecum in 
dem erwahnten Tumor verschwand. Der Tumor erwies sich als ein schwielig verdickter 
Peritonealsack, dessen V orderwand excidiert wurde. Danach lieB sich der Diinndarm 
entwickeln, dessen Schlingen mit der Wand des Sackes und unter sich vielfach verwachsen 
waren und teils stumpf, teils scharf gelOst werden konnten. Es erfolgte Heilung. 

FRANKE schlieBt aus der Tatsache, daB groBere GefaBe im Bruchring nicht 
zu beobachten waren und aus der Lage des Sackes, daB es sich urn eine Ein­
klemmung desgesamten Diinndarms im Recessus ileocoecalis superior gehandelt hat. 

Die kurze Mitteilung von FRANKE ist nicht vollig iiberzeugend und nur 
mit Vorbehalt im Sinne einer Einklemmung im Recessus ileocoecalis superior 
zu deuten, da Zweifel bestehen, ob in dem Krankheitsfalle nicht eine kongenitale 
Anomalie vorgelegen hat, wie sie spater noch zu erortern ist (s. Hernia me sen­
terico-parietalis S.276), da die Einklemmung fast des gesamten Diinndarms 
ganz aus dem Rahmen der Hernien der Ileococalgegend fallt. 

KRYNSKI fand bei einem 42jahrigenManne, der seit 8 Tagen DarmverschluBerscheinungen 
hatte, im Recessus ileocoecalis superior die eingeklemmte nekrotische Wandpartie einer 
Ileumschlinge. Nach Resektion erfolgte Heilung. Die Vorderwand des Recessus wurde 
zwecks Verhiitung eines Rezidivs durch Excision entfernt. 

1m iibrigen finden sich bei allen Autoren Hinweise in der Richtung, daB 
Hernien der Recessus ileocoecales superiores nicht zur Beobachtung gelangt 
sind. Jedenfalls kommt von den drei in der Umgebung des Coecum gelegenen 
Taschen praktisch die Fossa ileocoecalis superior fiir die A usbildung innerer 
Hernien nur ganz ausnahmsweise in Betracht, wie auch die sonstigen inneren 
Hernien an der medialen Seite des Coecum auBerst selten sind. Immerhin 
finden sich dafiir eine Reihe von Beobachtungen. 

ROSSI beschreibt die Einklemmung einer 10 cm langen, 50 cm von der Ileococalklappe 
entfernten lleumschlinge im Recessus ileocoecalis inferior. Die 47jahrige Kranke war 3 Tage 
krank und wurde unter der Diagnose DarmverschluB operiert, die erholungsfahige Schlinge 
wurde befreit, der Recessus gespalten und die Peritonealblatter des Recessus durch Naht 
auf dem Coecum fixiert, so daB die Tasche damit beseitigt war. 

STICH operierte unter unsicherer Diagnose (Steineinklemmung im Gallenblasenhals 
bzw. innere Einklemmung?) einen 26jahrigen Mann, der 14 Tage vorher mit unbestimmten 
Leibschmerzen erkrankt war; es fand sich eine Einklemmung eines etwa 2 m langen Diinn­
darmabschnittes in einer Hohle etwas oberhalb des Coecum zwischen Wurmfortsatz und 
Einmiindung des Ileum in den Blinddarm. Nach Erweiterung der sehr engen Bruchpforte 
erholte sich der befreite cyanotische Darm, es erfoIgte Heilung. Die Bruchpforte wurde 
durch einige Nahte geschlossen. 

In der Regel enthalten die im Recessus ileocoecalis inferior entwickelten Hernien 
nur kleinere Abschnitte des Diinndarms, die, wie die Beobachtungen lehren, 
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sich meist ohne Schwierigkeiten reponieren lassen, allerdings ist die Mortalitat 
deswegen nicht unbetrachtlich, weil vielfach wegen der unklaren Erscheinungen 
erst am 6.-10. Krankheitstage operiert wurde (ALBERS, GEISSLER, NASSE). 
1m FaIle GEISSLER war die Tasche des Recessus ileocoecalis inferior so groB, 
daB man gut 2 Finger gleichzeitig in die (jffnung, und zwar 2 Fingerglied lang 
einfiihren konnte. Der Diinndarmwandbruch erklart die Tatsache, daB vielfach 
langere Zeit unklare DarmverschluBsymptome bestehen, die den EntschluB 
zur Operation verzogern. RIESE glaubte eine Resistenz in der lleococalgegend 
zu fiihlen und aus der Beobachtung eines abgegrenzten, glatten, eiformigen 
Tumors, der nach hohen MastdarmeingieBungen neben dem Coecum hervortrat, 
auf eine incarcerierte Hernie in einer Pericocaltasche schlieBen zu konnen. 
RIESE operierte den 32jiihrigen Mann am 7. Krankheitstage und fand im taubenei­
groBen Recessus ileoappendicularis einen incarcerierten erholungsfahigen Darm­
wandbruch (Heilung). 

GRABER beschrieb Incarceration des Appendix vermiformis im Recessus 
ileocoecalis inferior, dessen Eingang als kleines Foramen gerade die Appendix 
durchschliipfen lieB. Am Appendix fanden sich Einklemmungserscheinungen 
und Schniirfurchen, aber keine entziindlichen Veranderungen. 

1m Krankheitsfalle BLINOWS lag der ganze Diinndarm in einem Bruchs&ck, dessen Pforte 
dem Recessus ileoooecalis inferior entsprach. Der 50jii.hrlge Mann war plotzlich mit heftigen 
Leibschmerzen, "Obelkeit, Stuhl- und Ga.sverh&ltung erkrankt. Die Reposition der Darm­
schlingen, die Resektion des Bruchsackes und die Naht des Mesenteri&lschlitzes brachte 
Heilung. 

Es ist keineswegs berecktigt, sick bei dem Verdackt auf eine innere Bernie der 
lleococalgegend damit zu trosten, dafJ die Lebensfakigkeit der eingeklemmten Scklinge 
nickt so bedrokt sei wie bei den extraabdominellen Briicken, weil die Einscknurung 
keinen so koken Grad e"eicke. 

Von den inneren Hernien der Cocalgegend sind die Bernien im Recessus 
retrocoecalis relativ haufig beobachtet worden [RIEUX (3), ENGEL (1), ATHERTON, 
v. BONSDORFF, JOAS, NEUMANN, PASCAL, MOULLIN, MARION, COLEY, KOERTE­
ASCHOFF, RAPPOPORT, PRrnRAM, GIRARD-FuNKENSTEIN u. a.]. In einigen 
Krankheitsfallen sind diese Hernien des Recessus retrocoecalis als freie Hernien 
beobachtet worden. Bei einem 31jahrigen Manne, der an Pneumonie starb, 
fand sich bei der Sektion der ganze Diinndarm, mit Ausnahme des obersten 
Jejunum, in dem Recessus retrocoecalis (ENGEL 1861). Ahnliches wurde von 
MOXON berichtet (1871) und von RIEUX, der bei 15 Monate altem Kinde, das an 
Pneumonie starb, bei der Sektion eine retrococale Hernie fand, in der eine 
4 cm lange Diinndarmschlinge lag, die keinerlei Einklemmungserscheinungen 
gemacht hatte. 

In der Regel ist der Verlauf so, daB bei den Kranken des ofteren Schmerz­
attacken der lleococalgegend vorausgegangen sind, die dann plOtzlich zu Ein­
klemmungserscheinungen fiihren. 

Ein genauer untersuchter Krankheitsfall von Hernia retrocoecalis ist von 
KOERTE operiert und von ASCHOFF beschrieben. 

48jii.hrige, stark abgema.gerte Frau, die am 21. Krankheitstage mit schweren VerschluB­
symptomen aufgenommen und operiert wurde, zeigte bei geblii.hten oberen Diinndarm­
schlingen die kolla.bierten unteren Schlingen in einer Ta.sche, die sich hinter dem Coecum 
und Colon a.scendens ausdehnte. Am "Obergang vom geblahten in den kolla.bierten Darm 
fand sich eine Schniirfurche. Nach stumpfer Losung des Diinndarms aus der Ta.sche erfolgte 
Heilung. 
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PJr.mRAM beschreibt eine Hernia retrocoecalis incarcerata bei 51jahrigem rumii.nischen 
Landmann, der am Tage vorher erkrankt war. Es fand sich ein Volvulus der in der Fossa 
retrocoecalis liegenden Diinndarmschlinge mit Achsendrehung und Gangrii.n, welche die 
Resektion von 2,35 cm Diinndarm erforderlich machte (Heilung). 

PmBRAM nimmt fUr seinen Krankheitsfall an, daB die Hernia retrocoecalis 
irreponibilis schon lange bestand und daB die Achsendrehung plOtzlich ent­
standen sei. 

Gelegentlich sind die retrococalen Incarcerationen bei der Operation nicht 
erkannt worden. So operierte ATHERTON wegen Appendicitis (Appendektomie). 
Die fortbestehenden DarmverschluBerscheinungen fiihrten 2 Tage spiiter zur 
Relaparotomie und Resektion des in der retrococalen Tasche eingeklemmten 
Diinndarmabschnittes (gestorben). MOUILLIN operierte unter der Diagnose 
Ileus, driinierte die BauchhOhle und konnte die Incarceration erst bei der 
Obduktion feststellen. 

FINSTERER hat einen Kranken mit Einklemmung einer Ileumschlinge in 
einem Recessus subcoecalis operiert. 

Der Krankheitsfall war dadurch ausgezeichnet, daB es zuerst zu einer Scheineinklemmung 
einer proximalen Ileumschlinge in einer Hernia inguino·properitonealis gekommen war, 
die schlieBlich am 3. Tage zu einer wirklichen sekundaren Einklemmung mit Gangran 
dieser Schlinge fiihrte. Da auch die retrococale Hernie entsprechend dem bestehenden 
Darmwandbruch zur Darmnekrose gefiihrt hatte, wurden beide Schlingen reseziert und das 
Ileum in das Colon ascendens eingepflanzt (Heilung). 

NEUMANN erkliirte das Zustandekommen einer retrococalen Einklemmung 
in gleicher Weise wie KOERTE-AsCHOFF. Durch die gebiickte Haltung der 
betreffenden Patienten, z. B. beim Scheuern des FuBbodens oder Aufheben von 
Kisten vom Boden wurde das Coecum samt dem unteren Tell des Colon ascendens 
der vorderen Bauchwand geniihert; dadurch wurde der Recessus zum Klaffen 
gebracht und es konnten nunmehr die Darmschlingen in den Recessus eintreten. 
Die Anspannung der Bauchpresse bei der schweren Arbeit fiihrte dann zur 
Einklemmung. 

Die Ursache der Einklemmung suchte RIESE an der Leiche eines an Nephritis 
verstorbenen Mannes zu kliiren, bei dem sich ein Recessus ileo-appendicularis 
fand. RIESE band das Colon ascendens in der Mitte zu, durchtrennte das Ileum 
30 cm oberhalb der Ileococalklappe und lieB Wasser in den abgebundenen 
Darmabschnitt laufen. Die vorher geschlossene Grube offnete sich nun maximal, 
sobald sich Ileum und Coecum fiillten. Nach RIESE sind verschiedene Faktoren 
fiir die Einklemmung von Bedeutung: geniigende Entwicklung der Fossa, 
Fixation des Coecum, Fiillung desselben sowie des untersten Ileum und die 
Wirkung der Bauchpresse. 

COLEY hatte bei der Untersuchung das Gefiihl, als ob Netz oder Darm­
schlingen durch einen Ring schliipften und beim Nachlassen des Druckes wieder 
zuriickkehrten. Die Rontgenuntersuchung verlief negativ. Die Diagnose lautete: 
retroperitonealer Bruch. Es fand sich eine retrococale Tasche von der GroBe 
einer Grape-fruit und in der Tasche eine 6 Zolllange Ileumschlinge mit Appendix 
vermiformis. Der Darm wies keinerlei Zeichen einer Einklemmung auf und 
lieB sich leicht losen (s. Abb. 3). MORITSCH lOste eine Ileumschlinge von 15 cm, 
die im Recessus retrocoecalis eingeklemmt war (Reilung). RAPPOPORT berichtet 
iiber 24jiihrigen Mann, bei dem neben einer Ileumeinklemmung in der Fossa 
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retrocoecalis eine Invaginatio ileocoecalis vorlag. (Desinvagination, Appen­
dektomie, Befreiung der eingeklemmten Diinndarmschlinge, VerschluB der 
Fossa retrocoecalis, Heilung.) 

SchlieBlich berichtet MANUILOW iiber einen Fall von Einklemmung des 
Wurmfortsatzes in der Fossa retrocoecalis. Die Incarceration war mit Achsen­
drehung urn 3600 des nicht entziindeten Wurmfortsatzes verbunden und verlief 
unter dem Bilde eines akuten Darmverschlusses. MANUILOW glaubt, daB es 
sich bei der sog. retroperitonealen Lage der Appendix meist urn eine Verlagerung 
des Wurmfortsatzes in diese Peritonealtasche handelt, die er im ganzen in 3,6% 
seiner AppendicitisfiiJIe beobachten konnte. In einem Drittel der FaIle lag der 
Wurmfortsatz dabei vollig frei, wahrend er in den iibrigen Fallen durch mehr 

Abb. 3. Recessus retrocoecalis. in 
dem eine lIeumschlinge und der 

Wurmfortsatz liegen 
(nach COLEY und HOGUET). 

oder weniger ausgedehnte Adhasionen fixiert war. 
In der Mehrzahl der Krankheitsfalle war der 

operative Eingrill notwendig, weil sich Symptome 
des akuten Darmverschlusses einstellten mit Leib­
schmerzen, Erbrechen, mehr oder weniger vollig 
gestOrter Darmpassage und Meteorismus. Leichtere 
Einklemmungen konnen sich spontan IOsen, wie 
die vielfach vorausgehenden Anfalle lehren. Die 
Miindung der Fossa retrocoecalis ist nach abwarts 
gerichtet, die Offnung dieser Grube entspricht nur 
ausnahmsweise einem festen, schwieligen Ringe, 
so daB eingetretene Darmschlingen unter Urn­
standen auch wieder heraustreten konnen. Sobald 
der begriindete Verdacht auf eine innere Einklem­
mung oder eine Verlegung der Darmpassage be­
steht, ist die Laparotomie geboten, die beim 
Fehlen anderer Ursachen dann die Kontrolle der 
beschriebenen Bauchfelltaschen ermoglicht. Der 
"Obergang der geblahten Darmschlingen in die 

kollabierten fiihrt auf die BruchOffnung. Bei etwaiger Spaltung des Bruch­
ringes ist zu bedenken, daB der Rand des oberen Recessus ileocoecalis die Arteria 
ileocolica enthalt, die fiir die Ernahrung des unteren Diinndarms von groBer 
Bedeutung ist. Nach der Befreiung des Bruchinhaltes - es handelt sich meist 
nur urn kleinere Abschnitte des Diinndarms - ist die Behandlung des Bruch­
sackes von Fall zu Fall zu iiberlegen. Die Exstirpation des Bruchsackes ist bei 
groBeren Briichen nicht angebracht. Der Vorschlag SUTTENs, den Recessus 
fiir einige Zeit zu tamponieren, urn auf diese Weise die Verwachsung der Wande 
herbeizufiihren, wird nur ausnahmsweise in Erwagung zu ziehen sein. Am 
zweckmaBigsten ist die vollige Vernahung der Tasche. Es geniigt nicht, wenn 
nur die Offnung durch Naht geschlossen wird. RIESE erwahnt den von SCHOTT 
beschriebenen Krankheitsfall, bei dem sich durch teilweise spontane Verklebung 
eines Recessus ileocoecalis inferior eine Cyste bildete, welche durch Druck auf 
den Darm einen DarmverschluB mit tOdlichem Ausgang herbeifiihrte. NASSE 
verwendete Matratzennahte zum VerschluB des Recessus ileoappendicularis. 
Die Mitteilungen von NASSE und FUNKENSTEIN, wonach in je einem Krankheits­
falle nach der Operation wegen DarmverschluB bei retrococaler Hernie der 
Tod infolge von Aspiration von Mageninhalt in die Luftwege eintrat, weisen 
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darauf hin, daB die alte Regel der MagenspUlung vor DarmverschluBoperationen 
nicht ungestraft auBer acht gelassen werden darf. 

2. Herniae supravesicales internae. 

Die Herniae supravesicales bilden sich in den Taschen der Plicae vesico­
umbilicales. Die innere Bruchpforte entspricht den Foveae supravesicales. 
Von diesen Hernien sind nur die als innere Bruche anzusehen, deren Bruchsack 
sich als peritoneale A usstulpung von oben und medial von der Plica vesico-umbilicalis 
lateralis neben der Blase caudalwarts entwickelt, wahrend die supravesicalen 
Hernien, welche die Bauchwand durchsetzen und nach auBen streben (mediane, 
transrectale, pararectale, inguinale und femorale 
Form) den auBeren Briichen zuzurechnen sind. Die 
inneren supravesicalen Hernien stehen den auBeren 
an Zahl erheblich nacho Bereits ROKITANSKY hat 
auf die supravesicalen Hernien aufmerksam gemacht 
und diese in Parallele zu den anderen inneren Her­
nien gesetzt. Nach ihm wandte W ALDEYER sein 
Interesse der Hernia supravesicalis zu. Die erste zu­
sammenhangende und ausfiihrliche Schilderung der 
supravesicalen Hernie stammt von REICH. In Konse­
quenz des W ALDEYERSchen Prinzips, die Hernien 
nach der typischen Lage ihrer Bruchpforten zu be­
nennen, wird von REICH die alte, allgemeine Bezeich­
nung Hernia retroperitonealis anterior (KLEBS) ab­
gelehnt und die W ALDEYERSche Benennung als Hernia 
supravesicalis iibernommen. Die Bezeichnung Hernia 
praevesicalis ist insofern unbefriedigend, als dieser 

Abb. 4. Bruchpforte einer 
interligamentaren (seitIichen) 
Hernia supravesicalis interna 

(nach REWH). 

Name wohl die Lage des Bruchsackes, aber nicht die konstante Lage der Bruch­
pforte zum Ausdruck bringt. REICH unterscheidet nach der Lagebeziehung 
der Bruchpforte 

1. interligamentare (seitliche) I 
2. wahre mediane Herniae supravesicales internae. 
3. unechte mediane 
Die Brilche in der rechten oder linken Fovea supravesicalis, deren Bruch­

pforten seitlich vom seitlichen, medial vom medialen Nabelblasenband begrenzt 
werden, die interligamentaren, werden am haufigsten beobachtet (s. Abb. 4). Bei 
der wahren medianen Hernie liegt die Bruchp/orte bei genau medianer Lage der 
Blase und des Blasenscheitels an der Stelle, welche unter normalen VerMltnissen 
dem FufJpunkt des Urachus entspricht, der in solchem Falle weder durch eine 
Falte, noch einen palpablen Strang angedeutet ist (s. Abb. 5). 

Bei den unechten medianen Supravesical-Hernien liegt die Bruchpforte nur 
scheinbar median, wenn entziindliche Schrumpfungsprozesse den Blasenscheitel 
und die supravesicale Grube nach rechts oder links verzogen haben (s. Abb. 6). 

Eine nahere Untersuchung des Urachusrestes klart die Sachlage auf. Auf 
Grund von 9 sicheren inneren Supravesical-Hernien, darunter 3 eigenen Be­
obachtungen, gibt REICH eine eingehende Beschreibung dieser Bruchform (1909), 
auf die ich mich im folgenden beziehe. Danach ergibt die Hohenbestimmung 
der Bruchpforte, die den wechselnden Fiillungszustand der Blase beriicksichtigen 
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muB, daB die Bruchpforten unmittelbar wer der Bla8e liegen und so eine Unter­
scheidung gegenuber den seltenen subumbilicalen Hernien der Linea alba 
gestatten. Die GroBe des abdominalen Bruchringes wechselt zwischen 2-Mark­
stuck bis lO-Pfennigstuck-GroBe oder ist noch wesentlich kleiner (WALDEYER). 
Die intraligamentaren Supravesicalhernien nehmen ihren Ursprung in der Regel 
in dem Winkel zwischen vorderer Bauchwand und den Nabelfalten, meist den 
seitlichen. Erst allmahlich wird der Bruchring so groB, daB er in mehr oder 
weniger ausgesprochenem Grade die ganze Fossa supravesicalis einnimmt. 

Die Peritonealduplikatur des rundlichen oder ovalen Bruchringes kann 
zart, dunn, scharfrandig oder verdickt sein. Peritonitis chronica kann Bruch­
pforte, Bruchsack und die Umgebung erheblich verandern, sowie durch 

Abb. 5. Bruchpforte einer medianen Hernia 
supravesicalis interns (nach REICH). 

Abb.6. Bruchpforte einer unechten medianen 
Hernia supravesicalis interns (nach REICH). 

Deformierung und Verlagerung der Bruchpforten die Topographie der Fovea 
8upravesicalis erheblich umgestalten und so die Orientierung wesentlich er-
8chweren. 

Der Bruchsack, der einer peritonealen Ausstulpung entspricht, liegt im 
properitonealen (retroperitonealen, subperitonealen) bzw. pravesicalen Zell­
gewebe. Nach vorn wird der monoloculare Bruchsack von der Fascia trans­
versalis bzw. der Fascia endopelvina gebildet. Die retroperitoneale (sub-, pro­
peritoneale) Entwicklung erfolgt in zwei Richtungen, einmal (haufiger) nach 
unten (descendens), im zweiten Falle schrag lateralwarts (obliqua). Die Bruch­
sacke aller interligamentaren Supravesicalhernien haben die Tendenz, mehroder 
weniger genau senkrecht nach unten vorzudringen, so daB sie den Pravesical­
raum einnehmen und in raumlichen Konflikt mit der Blase kommen (REICH). Bei 
der schragen Verlaufsrichtung des Bruchsackes wie im Falle WALDEYERs lag 
der Eingang zum Bruchsack an der medialen Seite der Plica umbilicalis lateralis. 
Von dort entwickelte sich der Bruchsack subperitoneal unter bzw. vor dem 
Nabelarterienrest lateralwarts in die Fovea inguinalis medialis, ohne sich im 
Gebiet der Fovea supravesicalis auszubreiten. Von den 9 Krankheitsfallen, 
die REICH zusammenfaBt, erfolgte die Entwicklung Smal nach unten und nur 
einmal in der Richtung schrag - lateralwarts. Bei der Entwicklung nach unten 
sitzt der Bruch der Blasenkuppe auf und dehnt sich zwischen Blase und vorderer 
Bauchwand bzw. hinterer Schambeinwand aus, so daB er in groBerem oder 
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geringerem Umfange im kleinen Becken liegt. Die Blase kann durch die Hernie 
veriagert oder im Bereich der Vorderwand eingebuchtet werden. Cystoskopisch 
muB die Blaseneinbuchtung zum Ausdruck kommen, sofem sie einen erheblichen 
Grad erreicht hat. So konnte DRAUDT eine Einstiilpung des Blasenscheitels 
bei einer auBeren Supravesicalhernie nachweisen. 

Die Grope der BrUche schwankte zwischen HaselnuB- bis OrangengroBe, 
sie enthielten als Bruchinhalt Netzzipfel, bzw. -Klumpen, eine Darmschlinge 
oder beides. Die maximale Lange der im Bruchsack vorgefundenen Darm­
schlinge betrug lO-U cm. Die von REICH beschriebenen 9 Krankheitsfalle 
betrafen ausschlieplich Manner. Soweit genaue Altersangaben vorliegen, findet 
sich die Hernia supravesicalis intema in der Regel erst jenseits des 45. Lebens­
jahres unter Bevorzugung des hoheren und hochsten Alters. Nur in einem Krank­
heitsfalle trat der Bruch schon im 22. Lebensjahr ein. 

Die Entstehung dieser Hernien wird durch starkere Faltenbildung im Bereich 
der Plicae umbilicales mediales und laterales begiinstigt. W ALDEYER zeigte 
am Leichenpraparat eines 20jahrigen Madchens seitliche Nabelfalten, die im 
unteren Abschnitte eine Hohe von 4-5 cm erreichten. Immer dann, wenn 
die Nabelfalten in ihrem fetalen Zustand als erhebliche Prominenzen erhalten 
bleiben, weil die physiologische Riickbildung ausgeblieben oder nur unvoll­
kommen erfolgt ist, erreichen die Foveae supravesicales eine Ausbildung, die 
zur TaschEinbildung und damit zur Entstehung der Hernien fiihren kann. Die 
inneren Supravesicalhernien entwickeln sich demnach auf Grund einer an­
geborenen Anlage, die mit der Entwicklung des Urachus und der Nabelarterien 
in entwicklungsgeschichtlichem Zusammenhange steht (REICH). Das gilt auch 
fiir die mediane Supravesicalhernie, die dort entsteht, wo gewohnlich der Blasen­
ansatz des Urachus liegt, dessen Reste sowie die diesem entsprechende Median­
falte bei der medianen Hemie fehlen. REICH nimmt an, daB schon im Fetalleben 
eine Anomalie im Verlauf des Urachus, etwa eine knieformige Ausbuchtung 
nach yom gegen die Symphyse vorgelegen hat. Fur die Entstehung im Anfange 
der Entwicklung spricht auch die Tatsache, daB die inneren Supravesicalhernien 
vielfach mit anderen Hernien vergesellschaftet sind. REICH konstatierte solche 
Koexistenz in mehr als der Halfte seiner Beobachtungen. Die Taschenbildung 
kann allein durch die zufallige Einlagerung von Eingeweiden zur Hernie fiihren. 
Die Mitwirkung sekundarer Faktoren, wie Steigerung des intraabdominellen 
Drucks durch schwere Arbeit, indirektes Trauma oder durch Husten, erschwerte 
Defakation u. a. hat dabei einen wechselnden Anteil. 

Fur die Incarceration solcher Briiche kann ein Trauma von Bedeutung sein. 
In der Regel kommen diese Hernien erst im Zustand der Einklemmung in 
klinische Kontrolle, wahrend vorher meist keine Erscheinungen bestanden 
haben, die sich diagnostisch hatten verwerten lassen. Wie REICH weiter betont, 
sind die Erscheinungen des Darmverschlusses bei den eingeklemmten inneren 
Supravesicalhernien in der Regel keineswegs klar und eindeutig. Die Zeichen 
des subakuten Obturationsileus sind gegeniiber den Symptomen des Strangula­
tionsileus vorherrschend. 

Diagnostische Hinweise konnen die geblahte oder die sich baumende, nach 
der Symphysengegend ziehende Darmschlinge, die umschriebene Schmerzhaftig­
keit der Bruchpfortengegend, die circumscripte reflektorische Spannung im Be­
reich der vorderen Bauchmuskeln oberhalb der Symphyse, Blasenbeschwerden, 
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die durch Cystoskopie nachweisbare intravesicale Einbuchtung der Harnblase 
sowie das Fehlen eines palpablen Tumors geben. FROMMEs Patient konnte yom 
Moment der Einklemmung den Ham nur unter Schmerzen und erst nach langerem 
Pressen entleeren. Nach der Beseitigung der Einklemmung durch Operation 
harlen die Blasenbeschwerden sofort auf. Ahnliches berichten REICH und 
KAUFMANN. Bei alteren Mannern ist zu priifen, wie weit die Blasenbeschwerden 
als prostatische Symptome, wie weit als Zeichen der Hernia supravesicalis 
anzusehen sind. Die Ausfiihrung der Cyst08kopie ist in jedem Falle geboten. 

Die umschriebene intravesicale Vorwalbung der Vorderwand der Blase dicht 
neben dem Blasenscheitel oder genau in der Mitte, wie sie BLUM beschrieben 
hat, spricht fiir das Vorliegen einer inneren supravesicalen Hernie. Das kon­
stante Fehlen eines Tumors bzw. einer Bruchgeschwulst wird erklart durch 
die besondere Lage und Kleinheit der Hernie, die hinter der Schambeinfuge 
fiir die Palpation nicht erreichbar ist, selbst wenn die kombinierle Untersuchung 
mit zwei Handen vorgenommen wird. Bei Frauen halt KAUFMANN eine kom­
binierle Untersuchung in tiefer Narkose fiir geboten, da auf diese Weise eine 
paravesicale Hernie der Fovea inguinalis medialis entsprechend sich der Beobach­
tung nicht entzieht. So kann dann auf dem Wege der Exklusion die Diagnose 
der Supravesicalhernie auf Grund der anderen beschriebenen Erscheinungen 
weiter gesicherl werden. Allerdings ist in den Krankheitsfallen, iiber die REICH 

berichtet, in keinem FaIle die richtige Diagnose gestellt worden. Die· groBe Sel­
tenheit der supravesicalen Hernie und die damit zusammenhangende Unkenntnis 
der anatomisch-klinischen Beziehungen, die Elle gebietenden Incarcerations­
erscheinungen, Darmblahung u. a. lassen diese Tatsache verstandlich und ent­
schuldbar erscheinen, wenn auch bei Heranziehung aller diagnostischen Hilfs­
mittel mit EinschluB der Cystoskopie sich Hinweise finden werden, die die Ver­
mutungsdiagnose einer inneren supravesicalen Hernie rechtfertigen. REICH weist 
besonders darauf hin, daB sowohl die Einklemmung gewohnlicher auBerer 
Briiche der Leistengegend, wie vor allem auch eine Scheinreduktion und die 
Einklemmung interstitieller und properitonealer Hernien ausgeschlossen werden 
miissen. Gleichzeitig bestehende auBere Hernien in der Nachbarschaft geben 
besonders AnlaB zu Fehldiagnosen. 

Die Therapie kann nur chirurgisch sein, wenn DarmverschluBerscheinungen 
bestehen. REICH halt eine angemessene Beobachtung und einen Versuch mit 
intern-medizinischer Behandlung (hohe Einlaufe, warme Bader, Magenspiilung) 
unter chirurgischer Kontrolle fiir berechtigt, solange eine schwere Alteration 
des Allgemeinbefindens sowie peritonitische Symptome fehlen. Allerdings diirfte 
die Operation vielfach zu spat kommen, wenn nicht bei ausbleibender Besserung 
innerhalb von 24 Stunden operativ eingegriffen wird. Die Operation darf nicht 
zugunsten einer genauen Diagnose hinausgeschoben werden. Giinstig fiir die 
Therapie wirkt sich die Tatsache aus, daB nach REICH:! Beobachtungen die 
schwersten Formen der Incarceration mit schnell einsetzender und extremer 
Darmlahmung, die von Kollaps begleitet wird, sehr seltene Ausnahmen zu 
sein scheinen. 1st die Diagnose soweit gestellt, daB die Ursache des Darm­
verschlusses im Unterbauch zu suchen ist, so wird die Incision in der Mittellinie 
(Nabel-Schambeinfuge) die beste "Obersicht geben. Auf diese Weise wird die 
Bruchpforte gut zu Gesicht kommen und fiir den Operateur die Incision des 
Bruchringes und dessen eventuelle stumpfe Erweiterung ohne weiteres moglich 
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sein. Die Behandlung des Bruchinhaltes vollzieht sich danach zwangslaufig 
nach bewahrten RegeIn. Die Blase wird bei entsprechender Aufmerksamkeit 
geschont werden. GefaBe werden in dem Bruchring nicht angetroffen. Die 
Behandlung des Bruchsackes ist verschieden gehandhabt worden, jedoch herrscht 
Einigkeit dariiber, daB ein Rezidiv zu verhiiten ist. FROMME verschloB den 
Bruchring durch Naht und fixierte den geschlossenen Bruchring durch extra­
peritoneale Lagerung und Naht. BRENTANO vernahte die Bruchpforte, fiihrte 
aber durch eine kleine Nahtliicke ein Rohr ein. REICH empfiehlt die BJ,'Uch­
pforte bis auf eine kleine Tamponliicke zu schlieBen, den Gazestreifen zum 
unteren Wundwinkel herauszuleiten und die vernahte Bruchpforte in die 
Peritonealnaht des Bauchschnittes mitzufassen. Auf diese Weise pflegt der 
Bruchsack nach einigen Tagen zu verkleben. AuBer dem abdominellen Vorgehen 
steht noch die extraperitoneale Versorgung der inneren supravesicalen Hernien 
zur Erwagung: suprasymphysarer Querschnitt, Aufsuchen und Eroffnung des 
Bruchsackes im pravesicalen Gewebe, Versorgung des Bruchinhaltes und des 
Bruchsackes in Vbereinstimmung mit dem Vorgehen bei auBeren Hernien. 
REICH gibt mit Recht zu bedenken, daB eine Infektion des Cavum Retzii bei 
Darmgangran sich verhangnisvoller auswirken kann als ein Infekt der Bauch­
hohle. AuBerdem setzt das extraperitoneale Vorgehen voraus, daB die Diagnose 
supravesicale Hernie gestellt ist. 

Die Prognose hangt von der rechtzeitigen Indikationsstellung zur Operation 
abo Von den 6 Krankheitsfallen (REICH), die zur Operation kamen, starben 3; 
3 blieben am Leben, bei einem von diesen war eine Darmresektion und seit­
liche Ileotransversostomie erforderlich, weil beim Hervorziehen der incarcerierten 
unteren Ileumschlinge eine Darmperforation entstanden war. 

Seit REICHS grundlegender Arbeit (1909) finden sich im Schrifttum nur 
vereinzelte Mitteilungen iiber diese Form einer inneren Hernie. 

KUDRNAC (1926) operierte einen 25jii.hrigen Mann, der schon liingere Zeit an pI6tzlieh 
auftretenden Bauehsehmerzen litt und erneut unter Ileu88ymptomen erkrankte, zunii.ehst 
unter der Annahme einer ineareerierten Cruralhemie. Der Sehenkeibrueh erwies sieh aber 
alB nieht eingeklemmt. Wegen fortschreitender DarmverschluBerscheinungen wurde am 
foigenden Tage die Bauchhohle eroffnet. Neben der Apex der Harnblase war eine 20 em 
la.nge Diinnd&rmsehlinge in einer Bauehfelltasche eingeklemmt und wurde nach LOsung 
wegen Ga.ngran reseziert. Die Bauchfelltasehe senkte sich vom Apex der Hamblase naeh 
abwii.rts gegen die BeckenhOhle und hatte keinen Zusammenhang mit dem Leisten- und 
CruralkanaI, sie wurde excidiert (Heilung). 

In einem zweiten FaIle von KUDRNAC handelte es sich um eine 46jahrige Frau, die 
mit VersehluBsymptomen, hii.ufigem Urindrang und starkem Brennen beirn Harnlllo88en 
erkrankt war. Rechts neben dem Uterus fand sieh eine sehmerzhafte Resistenz. Bei der 
Laparotomie war eine Diinndarmschlinge in einem 8 em langen, neben der Hamblase ins 
Becken verlaufenden Bruchsaek eingeklemmt (Befreiung der Sehlinge, Vbemii.hung der 
Bruehpforte, Heilung). 

VOLODARSKY (1930) stellt 16 innere supravesicale Hernien 62 auBeren gegen­
iiber. WATSCHUGOFF (1931) berichtet iiber 3 Manner, die wegen akuter Ileus­
erscheinungen operiert wurden und wo sich Incarcerationen von Diinndarm­
schlingen in Peritonealtaschen oberhalb der Harnblase fanden. Es erfolgte 
Heilung nach Befreiung der Incarceration und Vernahung der Tasehen. Naeh 
WATSCHUGOFF-SARATOW (1931) wurden in 10 Jahren in der Rasumowsky­
Klinik unter 1500 Bruchoperationen drei innere Hernien in der Fovea supravesi­
calis beobachtet. AlIe drei kamen wegen Einklemmung zur Operation und wurden 
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geheilt. BELU berichtet iiber einen 32jahrigen Mann, der mit den Symptomen 
der inneren Incarceration zur Aufnahme kam. Es war eine Diinndarmschlinge 
hinter der Symphysis pubis in einer nach links von der Blase liegenden bis zur 
Prostata reichenden und dort blind endenden Bauchfelltasche eingeklemmt. 
Wegen Gangran wurde die Darmschlinge reseziert und End zu End vereinigt. 
Es erfolgte zunachst Heilung, 4 Monate spater starb der Kranke infolge einer 
Perforation an der Resektionsstelle. BAYER beschreibt eine Hernia juxtavesi­
calis dextra incarcerata bei einem 58jahrigen Manne, bei dem wiederholte 
Schmerzanfalle vorausgegangen waren. Es handelt sich in dem BAYERS chen 
Krankheitsfalle zweifellos um eine Hernia supravesicalis intema incarcerata. 
3 Tage nach einem emeuten Anfall wurde wegen stiirmischen Erbrechens und 
Schmerzen in der Nabelgegend eingegriffen. Eine stark geblahte Diinndarm­
schlinge zog sich senkrecht zum Hamblasenscheitel herunter und verschwand 
dort in einer kreisrunden Offnung des Peritoneum. Aus dieser Offnung trat 
hinter der geblii.hten Schlinge die kollabierte Fortsetzung ihres aboralen Schenkels 
heraus. Die Offnung der Peritonealtasche hatte einen Durchmesser von 5 cm, 
saB dicht rechts neben der Medianlinie und fiihrte in einen citronengroBen 
Bruchsack, der genau iiber dem Blasenscheitel lag. Die gangranose Darm­
schlinge wurde durch Einkerbung des vorderen Randes des Bruchringes befreit 
und reseziert. Die Kontrolle der Tasche bei gleichzeitig in die Blase eingefiihrtem 
Metallkatheter zeigte, daB die Tasche sich an der rechten Blasenwand vorbei 
in die BeckenhOhle senkte und in der Hohe der Prostata blind endete. Der 
Bruchsack wurde drainiert und die Bruchpforte in den unteren Bauchwund­
winkel iiber der Symphyse eingenii.ht, die BauchhOhle im iibrigen geschlossen. 
Der Kranke starb 2 Stunden nach der Operation. 

Die Beobachtung von LUTTELMANN lehrt ebenso wie die bereits erwahnten 
Mitteilungen von REICH und FROMME, daB nack erfolgter Ein1clemmung plOtzlick 
keftige Blasenbeschwerden auftreten 1connen. Gerade das Zusammentreffen von 
DarmverschluBsymptomen und Blasenbeschwerden, erschwerter Mixion, Ham­
verhaltung bildet einen wichtigen diagnostischen Hinweis. 

SchlieBlich berichtet noch SemELE iiber einen von SULTAN operierten ein­
schlagigen Krankheitsfall. 

6 Tage nach Beginn der Krankheit (Erbrechen, Leibschmerzen, Stuhlverbaltung) 
wurde bei dem 44jahrigen Manne, der einen doppelseitigen freien Leistenbruch batte, unter 
der Diagnose DarmverschluB mit unbekannter Atiologie operiert. Eine untere Ileumschlinge 
war in einer zwischen dem Ligamentum umbilicale laterale sinistrum und Ligamentum 
umbilicale mediale gelegenen Peritonealtasche eingeklemmt. Nach leichter Befreiung der 
Schlinge und t)'bernahung einer Schniirfurche zeigte sich die etwa zehnpfennigstuckgroBe, 
derbe, aber dehnungsfii.hige Bruchpforte. Sie lag medial neben dem Ligamentum vesico­
umbilicale laterale hart an der Blasenumschlagsfalte, der mandarinengroBe Bruchsack, 
der neben der Blase nach abwii.rts fiihrte, wurde geschlossen. Es erfolgte Heilung. 

Als Herniae retrovesicales werden vereinzelte Krankheitsfalle beschrieben, 
bei denen es infolge eines zwerchfellartigen Abschlusses des Cavum Douglasii zu 
Einklemmungen gekommen war. Auf diese sowohl bei Mannern wie bei Frauen 
beobachtete Incarceration hat zuerst SANITER aufmerksam gemacht. Diese 
sog. retrovesicale Bernie kann nicht unter die echten inneren Hemien eingereiht 
werden, da kein eigentlicher Bruchsack gebildet wird. Neben starker Ausbildung 
der von der Hinterwand der Blase zur Gegend der Articulatio sacro-iliaca bzw. 
zum Rectum ziehenden Bauchfellduplikaturen spielen bei dieser Form der 
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Einklemmung vielfach adhasive Prozesse eine Rolle. W. BRAUN konstatierte in 
2 Krankheitsfallen Taschenbildungen im DouGLAsschen Raum, die auf ring­
formige Adhasionen zuruckzufuhren. waren. WOLF beschrieb die Einklemmung 
eines Netzklumpens in der Excavatio recto-vesicalis. Das Netz fiihrte infolge 
Stauung und Exsudatbildung zu einer Kompression des Mastdarms. Solche 
Taschenbildungen im DouGLAsschen Raum sind von der die Muskulatur durch­
setzenden Hernia perinealis gut zu unterscheiden, immerhin bestehen Beziehungen 
zur Enterocele vaginalis (SANITER, WILMS, W. BRAUN). 

3. Hernia intersigmoidea. 

Die Hernia intersigmoidea bildet sich im Recessus intersigmoideus. Der 
Recessus ist zuerst durch RENSING bekanntgeworden, der diese Tasche in 
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Abb.7. Recessus intersigmoideUB (nl'lch CORNING). 
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seiner Dissertation de Peritoneo beschrieben hat. TREITZ, ENGEL, GRUBER, 
WALDEYER, TOLDT, JONNESCO haben sich spater eingehend mit diesem Recessus 
beschaftigt. Nach CORNING findet sich der,Recessus intersigmoideus (s. Abb. 7) 
an dem durch die zweite Zacke der Heftlinie des Mesosigma gebildeten Winkel, 
wo sich eine Peritonealausbuchtung nachweisen laBt, welche gewohnlich kaum 
die Kuppe des kleinen Fingers aufnimmt und am deutlichsten zu erkennen 
ist, wenn man die Schleife des Colon sigmoideum nach oben und rechts umlegt. 
In Ausnahmefallen zeigt die Tasche eine groBere, bisweilen betrachtliche Tiefe. 
Der Recessus kann sich kanal- oder schlauchartig bis an das Mesocolon trans­
versum nach aufwarts erstrecken, kann sogar bis in die Gegend des Duodenum 
reichen. Die Entstehung der Tasche ist entwicklungsgeschichtlich zu erklaren 
und hangt mit einer ungenugenden Anheftung des Mesosigma am peritonealen 
Peritoneum zusammen. W ALDEYER erklart die Genese des Recessus inter­
sigmoideus durch den EinfluB, den das Wachstum des Sigma romanum unter 
zunehmender Konsumption des unteren (linken) Gekroseblattes auf die zu beiden 
Seiten des Orificium intersigmoideum gelegenen GefaBfalten ausubt, von denen 
die rechte durch das GefaBbundel der Vasa haemorroidalia superiora, die linke 
durch die Vasa spermatica interna gebildet wird. Die Tasche liegt nicht im 
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Mesenterium des S romanum, sondern zwischen Mesosigma und parietalem 
Peritoneum. Die EingangsOffnung der Tasche ist bei hochgehobener Flexura 
sigmoidea bald spaltahnlich, bald von mehr runder Form. Der vordere oder 
hintere Rand der Spalte kann eine mehr oder weniger scharfe Spange bilden. 
Die Tasche fiihrt bei groBerer Ausbildung unter der Arteria colica sinistra 
hindurch. WILMS beschreibt die Eingangsstelle als spaltformig mit callosen, 
verdickten Randern. Bei normaler Lage des Sigma romanum liegt der Eingang 
in den Recessus so versteckt hinter dem Mesosigma, daB die Diinndarmschlingen 
nur recht schwer in die Tasche eintreten konnen. W ALDEYER betont, daB auch 
der klappenartig vorspringende obere Rand und die Enge der Offnung als 
erschwerende Momente fiir eine Hernienbildung gelten miissen. JONNESCO 
nimmt an, daB fiir die Bildung einer Hernia intersigmoidea vor allem die seltenen 
FaIle disponiert sind, in denen das S romanum nach aufwarts gelagert und fixiert 
ist. Nach KLEINSCHMIDT und HOHLBAUM findet sich der Recessus bei besonders 
lang entwickeltem Sigma und langem Mesosigma in der Gegend der Arteria 
iliaca communis sinistra. Diese Stelle entsprache dem hochsten Anheftungs­
punkt des Mesosigma an der hinteren Bauchwand. Als Varietaten des Recessus 
intersigmoideus sind die zweischenkligen Ta,schen mit einfacher Eingangs­
offnung zu nennen. GRUBER und W ALDEYER erwiihnen doppelte Fossae inter­
sigmoideae. BROESICKE berichtet von 4 Gruben, die nur durch schmale Peri­
tonealbriicken voneinander getrennt waren. Von allen Recessus ist die Fossa 
intersigmoidea beim Erwachsenen am haufigsten gut ausgebildet (in 84-85 % ) 
(WALDEYER). 

JONNESCO erkennt in der Literatur bis 1890 nur zwei Krankheitsfalle (JOMINI 
und EVE) als zweifellose Herniae intersigmoideae an. Der Fall JOMINI ist sehr 
liickenhaft beschrieben, offenbar handelt es sich dabei nicht um eine Hernia 
intersigmoidea. Seither sind indessen eine ganze Reike von Herniae intersigmoideae 
mitgeteilt worden. 

Krankheit&fall COLEY: 3 Tage altes Kind starb unter DarmverschluBsymptomen. Bei 
der Sektion fand sich der ganze Diinndarm im ReceBSus intersigmoideus gelegen. 

KRALL berichtet uber einen 33jii.hrigen Mann, der 4 Tage lang krank war. Bei der 
Laparotomie wegen DarmverschluB fand sich die Kuppe der Flexura sigmoidea, die um 
1800 gedreht war, in dem fast eigroBen ReceBSus intersigmoideus (Heilung). Die Flexura 
sigmoidea kann nur bei abnormer Lange in den Recessus eintreten. KOSTIC operierte einen 
33jii.hrigen Mann und befreite die eingeklemmte Diinndarmschlinge durch Einkerbung des 
fibrosen Bruchringes. Die scharfrandige, fur einen Finger durchgii.ngige Bruchpforte fiihrte 
nach oben in eine gerii.umige, glattwandige Bauchfelltasche. Die Eingangspforte wurde nur 
unvollstii.ndig durch eine U-Naht geschlossen (Heilung). 

DAVYDOW fand bei einem 58jii.hrigen Mann, der mit Leibschmerzen und Erbrechen 
erkrankt war, links unterhalb des NabeIs eine undeutliche Resistenz. 1m ReceBSus inter­
sigmoideus war eine Diinndarmschlinge eingeklemmt, er loste die erholungsfii.hige Schlinge, 
stwpte den Bruchsack um, schob diesen bei bestehender Hernia inguinalis ~ den linken 
Leistenka.nal, wo er den PeritoneaIsa.ck mit Nii.hten fixierte (Heilung). BENDER beoba.chtete 
einen 30jii.hrigen Mann, der 1 Jahr zuvor kurze Zeit heftige Leibschmerzen und nun seit 
4 Tagen wiederum heftige kolikartige Leibschmerzen mit DarmverschluBerscheinungen 
hatte. Die Operation ergab Darmeinklemmung im ReceBSu8 intersigmoideus. Die Bruch­
geschwuIst imponierte aIs gut apfelgroBer Tumor, die Bruchpforte zeigte Einmarkstuok­
groBe, in diese miindete eine geblii.hte und eine vollig leere Diinndarmschlinge. Die geloste 
Darmschlinge wies zwei ausgesprochene Schniirfurchen auf. Die kuglig ausgebuchtete 
Peritonealaussackung wurde exstirpiert (Heilung). ERKES operierte seinen Kranken unter 
der Diagnose einer Appendicitis bei Situs inversus. MACHOL fand bei 66ja.hrigem Mann 
6 Tage nach der Erkrankung eine 30 cm lange Ileumschlinge mit Schniirfurchen im ReceBSus 
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intersigmoideus (gestorben). Neben dem Recessus, in dem die Einklemmung saB, waren 
zwei weitere Recessus kleineren Umfanges sichtbar. 

Weitere Beobachtungen liegen vor von BLACK, CABLING, ECCLES, LAMBERT, 
TAYLOR, FINSTERER, GRAY, DAVYDOW, MCCARTHY, HAMILTON, KOSTIC, SMITAL, 
RUTHERFORD, BELICKIJ u. a. 

Der Krankheitsfall von BRUCE kann nicht als eine innere Hernie angesehen 
werden, da die Einklemmung in eine Liicke des Mesosigma und nicht in einen 
Recessus erfolgt war. In einer Zusammenstellung von HAMILTON (1926) iiber 
15 Krankheitsfalle von Hernia intersigmoidea waren 13mal mannliche Kranke 
und nur 2mal weibliche betroffen. Von 12 operierten wurden nur 5 geheilt. 

MCCARTHY operierte unter der Diagnose Appendicitis perforativa oder 
Ulcus ventriculi perforatum. Bei dem 20jahrigen Manne war der ganze Diinn­
darm und ein Teil des Colon gangranos (Colon descendens, Sigmoid). Es war 
nur eine Jejunostomie moglich (gestorben). 

In der uberwiegenden M ehrzahl der Herniae intersigmoideae bestanden akute 
DarmverschlufJerscheinungen. Fiir die Entstehung einer Incarceration ist nach 
BROESICKE notwendig, daB ein Teil des Diinndarms vor der Flexura sigmoidea 
liegt, denn bei normaler Lage der Baucheingeweide kann eine Diinndarm­
schlinge nur vor der Flexur hinweg in den Recessus intersigmoideus gelangen. 
Um die Arteria colica sinistra zu schonen, wird es sich empfehlen, den Bruchring 
nach lateral zu spalten. In der Nahe der medialen Umrandung der Bruchpforte 
verlauft die Arteria haemorrhoidalis superior. Da in der Regel eine scharfe Ein­
kerbung oder vollige Durchtrennung der Bruchpforte bzw. der Vorderwand 
des Bruchsackes moglich ist, erwachsen im allgemeinen keine Schwierigkeiten 
bei der Losung des Bruchinhaltes. Da die Arteria colica sinistra Randkollateralen 
besitzt, wird die Verletzung des GefaBes bei etwaiger Langsincision der Bruch­
pforte im allgemeinen keine Folgen fiir die Ernahrung des Colon descendens 
nach sich ziehen. In Ausnahmefallen kann fast der ganze Darm in der Hernie 
Platz finden. Bei der relativen Haufigkeit des Recessus intersigmoideus ist die 
Hernia intersigmoidea selten. Meist ist nur die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
einer Hernia intersigmoidea zu stellen. Die Prognose hangt von dem Zeit­
punkt der Operation abo Der EntschluB zur Operation war manchmal 
dadurch verzogert, daB nur eine relativ leichte Form der Einklemmung der 
Ileumschlinge bestand, und daB die Symptome anfangs nicht so stiirmischer 
Natur waren. So operierte MACHOL erst 6 Tage nach Beginn der Krankheit 
(kolikartige Schmerzen im Leib, Verschlechterung des Allgemeinbefindens, 
vermehrte Diinndarmperistaltik). Die Incarcerationserscheinungen der 30 cm 
langen IIeumschlinge 50 cm oberhalb des Coecum waren trotz 6tagigen Bestehens 
der Einklemmung nur gering (4 Stunden post operationem unter den Sym­
ptomen der Herzinsuffizienz gestorben). 

Anmerkung. 
Zu den kleinen inneren Hernien wird bisweilen auch die sog. Hernie im 

Recessus phrenico-hepaticus gerechnet. Dabei handelt es sich meist um die 
Interposition von Teilen des Colon zwischen Zwerchfell und Leber. Diese Inter­
position kann dann erfolgen, wenn eine Verlangerung des Leberbandapparates 
auf konstitutioneller Grundlage und gleichzeitig ein iibermaBig bewegliches 
Colon besteht. Durch die Interposition wird die Leber noch weiter nach abwarts 
gedrangt und Magen-Zwolffingerdarm konnen so komprimiert werden, daB ein 

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 17 



258 H. WILDEGANS: 

mcus ventriculi oder duodeni entsteht. PODKAMINSKY berichtet z. B. iiber einen 
Fall, bei dem ein 4jahriger Knabe VergroBerung von Teilen des Colon (Mega­
sigma, Colon ascendens elongatum) mit Interposition zwischen Leber und 
Zwerchfell und mcus ventriculi aufwies. Solche Interposition kann temporar 
sein, kann aber auf dem Boden reaktiver Pericolitis auch dauernd bleiben und 
unter dem Drucke des fixierten Darmabschnittes eine Atrophie des rechten 
Leberlappens herbeifiihren (PODKAMINSKY). 

ll. GroBe innere Hernien. 
1. Die Hemie der Bursa omentalis 

kann auf verschiedenen Wegen entstehen. 
a) durch das Foramen Winslowii. Dieses Foramen bleibt in der Regel das 

ganze Leben offen. 1m vorgeriickten Lebensalter konnen Verwachsungen im 
Bereich dieses Foramen eintreten, die auch infolge von Entziindungen im Bereich 
der Gallenwege und des Duodenum zustande kommen. Einlagerungen von Netz 
und Darmteilen durch das Foramen Winslowii in die Bursa omentalis sind des­
wegen so selten, weil die 6ffnung sehr geschiitzt liegt und von oben her durch 
den Lobus caudatus der Leber, von vom durch die Flexura hepatica gedeckt 
wird. Abnorme GroBe des Foramen Winslowii und ein frei bewegliches Mesen­
terium, insbesondere ein Mesenterium commune begiinstigen das Eindringen 
von Darmschlingen durch das WINSLOWIUSSche Loch. Nur bei langem Mesen­
terium konnen die Darmschlingen in die Bursa omentalis verlagert werden. 
Die Bruchpforte des Foramen Winslowii ist durch die Unterflache der Leber, 
die hintere Bauchwand, durch das Duodenum und das Ligamentum hepato­
duodenale begrenzt. Bei einem Mesenterium ileocolicum kann auch der Dick­
darm in die Brusa omentalis hineingezogen werden (DELKESKAMP). Nach 
BORSZEKY wird das Zustandekommen einer Hernie durch das Foramen Winslowii 
erleichtert 1. durch Klaffen und groBe Weite der gewohnlich nur schlitzformigen 
Eintrittspforte; 2. durch die Dislokation der Eintrittspforte gegen die Linea 
alba und zum Nabel; 3. durch den vollstandigen Mangel oder die rudimentare 
Entwicklung des Omentum majus; 4. durch die VergroBerung des Omentum 
minus; 5. durch die Verlangerung des Diinndarmmesenterium; 6. durch die 
Verlangerung des Mesocolon. 

Der Bruchinhalt kann sich hinter dem Magen zwischen diesem und dem 
Colon transversum oder zwischen die Netzblatter ausdehnen. Einlagerungen 
von Darmschlingen in das Foramen Winslowii sind von BLANDIN, ROKITANSKY, 
TREITZ, ClnENE, MAJOLI, ELLIOT-SQUARE, TREVES, CARLING und SMITH, ULL­
MANN, DEAVER und BURDEN, JEANBRAU und RICHE, WESTMANN u. a. be­
schrieben. DELKESKAMP (1905) stellt 12 Krankheitsfalle aus der Literatur 
zusammen, denen sich seine eigene Beobachtung als 13. Krankheitsfall anschlieBt. 
Von 5 Fallen (TREVES, NEVE, MORl, AnJAROFF, DELKESKAMP), in denen die 
Operation ausgefiihrt wurde, konnte nur 2mal eine Heilung erzielt werden. 

Beobachtung von DELKESKAMP (s. Abb. 8): Bei einer 22jii.hrigen Frau kam es kurz 
nach einer normal verlaufenen Entbindung unter heftigen Koliken zu 6 Tage lang bestehenden 
Darmverschluflsymptomen. 1m Epigastrium zeigte sich eine halbmondformige Vorwolbung. 
Alie 10 Minuten traten lebhafte Kontraktionen mit Einschniirung der Vorwolbung links 
neben dem Magen auf. Die Laparotomie ergab vom Netzblatt iiberzogenes Convolut 
aus kollabierten Diinndarmschlingen und dem stark geblii.hten Dickdarm mit Processus 
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vermiformis. Der untere Dickdarm lieJl sich ins Foramen Winslowii verfolgen. Es lag ein 
Mesenterium commune vor, das Foramen Winslowii war fiir 3 Querfinger durchgangig. 
Die Incarcerationserscheinungen wurden durch eine Geburt ausgelost. Die Reposition 
der Darmschlingen fiihrte zur Heilung. DEAvEs und BURDEN berichten von einem 27jahrigen 
Manne, der seit 24 Stunden heftige Oberbauchschmerzen und Erbrechen hatte. Ahnliche 
voriibergehende Schmerzanfalle waren schon seit mehreren Jahren aufgetreten. Bei der 
Operation ergab sich, daB 2 FuB des Diinndarmes durch das Foramen Winslowii in die 
Bursa omentalis eingetreten waren. Die Reposition war schwierig, die Rekonvalescenz 
stiirmisch (Heilung). WESTMANN fand bei einem 75jahrigen Mann eine 15 cm lange Diinn­
darmschlinge im Foramen Winslowii eingeklemmt. DOUGLAS (1924) konnte 30 einschlagige 
Krankheitsfalle ausfindig machen. Ein weiterer Fall betraf eine 76jahrige Frau, die unter 
der Diagnose eines Darmverschlusses durch Carcinom des unteren Dickdarmabschnittes 
zur Operation kam. Die Laparotomie ergab Incarce-
ration eines groBeren Diinndarmabschnittes (12-14 Zoll) 
im Foramen Winslowii, das nach Reposition des Darmes 
fiir 2 Finger durchgangig war (Heilung). DEWIs und 
MILLER operierten unter der Diagnose Cholecystitis 
bzw. Ulcus ventriculi perforatum. Bei der Operation Bah 
man eine pralle Vorwolbung des Ligamentum hepato­
gastricum. Bei Incision der Bursa omentalis entleerte 
sich fakulenter Inhalt (Tamponade). 31 Tage spater 
erfolgte der Tod an der DiinndarmfisteI. Die Sektion 
zeigte fast den gesamten Diinndarm in der Bursa 
omentalis. 7 Jahre zuvor war ein Rontgenbild gemacht 
worden, auf dem der proximale Teil des Colon nach 
links und aufwarts in die prapylorische Gegend ver­
zogen und dort fixiert erschien. 

Die klinischen Erscheinungen bei der Hernie 
des Foramen Winslowii sind meistens recht un­
kIar und auBern sich in der Regel in chronischen 
Darmpassagestorungen oder in akuten Ver­
schluBsymptomen. Meist stehen allgemeine Ver- Abb. 8. Hernie des Foramen Wins-

lowi!. Diinndarm und Dickdarm im 
dauungsstorungen mit schmerzhaften Koliken Netzbeute1 (nach DELKESKAMP). 

und gelegentlichem Erbrechen im Vordergrund. 
Es kann sich iiber oder unter dem Magen eine mehr oder weniger pralle 
Vorwolbung zeigen. Bei Einklemmungen ist diese V orwolbung im Epigastrium 
gewohnlich praller. Eine derartige Vorwolbung kann eine Geschwulst, etwa 
eine Pankreascyste vortauschen. Die DarmverschluBsymptome konnen durch 
Incarceration im Foramen Winslowii oder durch Abknickung infolge von 
adhasiven Prozessen zustande kommen. 

1m Krankheitsfalle TREVES wurde der incarcerierende Ring durch das 
Ligamentum hepato-duodenale gebildet, in dem deutlich die Arteria hepatica 
pulsierte. Bei der Obduktion zeigte sich, daB Coecum, Colon ascendens und 
Teile des Colon transversum durch das Foramen hindurchgetreten, in der 
Offnung eingeschniirt und bereits teilweise gangranos geworden waren. 

BORSZEKY beobachtete bei dem 27jahrigen Manne, der aIs Ulcus duodeni zur Operation 
kam (Schmerzen in der Magengegend, Bluterbrechen), iiber der kleinen Kurvatur ein kinds­
kopfgroBes Diinndarmkonvolut. Dieses lieB sich durch das Foramen Winslowii leicht in 
die Bauchhohle zuriickziehen. AuBerdem wurde eine Pylorusausschaltung nach v. EISELS­
BERG mit G.E.A. wegen der Ulcus duodeni-Schmerzen ausgefiihrt (Heilung). 

In weiteren hierher gehorigen Krankheitsfallen waren die Darmschlingen 
aus der Bursa omentalis durch das Omentum minus, Ligamentum gastro­
colicum oder Mesocolon transversum hindurchgetreten und iiber dem Magen, 

17· 
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iiber oder unterhalb des Colon transversum in die freie Bauchhohle zuriick­
gekehrt (Transhaesio intestini). So hatte im Krankheitsfalle TREVES der Bruch­
inhalt das Ligamentum hepato-gastricum, bei BLANDIN der groBte Teil des 
Diinndarms durch eine enge Offnung im Mesocolon die Bursa omentalis wieder 
verlassen. An der Austrittsstelle war es dann zu Einklemmung und Gangran 
gekommen. Ahnliches beschreiben BASTlANELLI, CARLING und SMITH u. a. 
Letztere berichten von einem Kranken, bei dem 20 cm einer Ileumschlinge in 
das Foramen Winslowii eingetreten, durch einen RiB im kleinen Netz wieder 
herausgetreten und dort incarceriert waren (Reposition, Naht des Ligamentum 
hepato-gastricum, Heilung). Die Transhaesio intestini ist auch bei der Hernia 
mesocolica vielfach beschrieben und kann dazu fiihren, daB iiber die vorliegende 
Bruchform Zweifel bestehen, die erst durch die einwandfreie Feststellung der 
primaren Bruchpforte behoben werden. Besondere differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten sind dann zu gewartigen, wenn etwa bei einer Hernia der 
Bursa omentalis mesocolica der Bruchinhalt den Netzbeutel wieder durch das 
Foramen Winslowii verlassen hat, wie das im Falle ACKERMANN beschrieben 
ist. 1m Stadium des Darmverschlusses kann die Orientierung dann ganz be­
sonders erschwert sein. 

Die operative Behandlung hat die Entfernung der Darmschlingen aus der 
Bursa zum Ziel. Geniigt leichter Zug an den Schlingen nicht, so kann eine 
Erweiterung der Bruchpforte (Foramen Winslowii) durch stumpfe Dehnung 
oder durch die Mobilisation des Duodenum in gewissem Grade erreicht werden. 
Bei incarcerierten Darmschlingen, die sich nicht reponieren lassen, kann nach 
Eroffnung der Bursa omentalis der geblahte Darm durch Punktion entleert 
und so die Reposition erleichtert oder erst ermoglicht werden. Der nunmehr 
kollabierte Darm laBt sich auf diese Weise dann zweihandig in die freie Peri­
tonealhohle zuriicklagern. 

Ein scharfes Durchtrennen der Bruchpforte ist mit Gefahren verbunden 
und daher unstatthaft, da auf der ventralen Seite das Ligamentum hepato­
duodenale (Ductus choledochus, Vena portae, Arteria hepatica) und auf der 
dorsalen Seite die Vena cava bzw. die Wirbelsaule liegt. JEANBRAU und RICHE 
empfehlen das Ligamentum hepatogastricum durch den eingefiihrten linken 
Zeigefinger zu spannen, vorsichtig das vordere Blatt dicht am Duodenum zu 
spalten, nach innen yom Choledochus in eine Liicke zwischen diesem und der 
Vena portae stumpf einzugehen, von da aus das hintere Blatt nach unten ab­
zulOsen und so den Hiatus zu erweitern. 

Der operative Eingriff wird im Ileusstadium mit Verklebungen undAdhasionen 
der Darmschlingen in der Bursa omentalis zu rechnen haben. 

Die Versorgung der Bruchpforte ist verschieden gehandhabt worden. Die 
einen lieBen die Bruchpforte unberiihrt, andere vernahten das Foramen 
Winslowii, um ein Rezidiv zu verhiiten. Das letztere Verfahren muB im Interesse 
der Vermeidung der Wiederkehr einer solchen Hernie fiir zweckmaI3iger ge­
halten werden. 

Auf3er durch das Foramen Winslowii kOnnen Darm8chlingen 
b) durch das Mesocolon in die Bursa omentalis eindringen. Die LUcken im 

Mesocolon transversum, durch die die Darme in die Bursa omentalis gelangen, 
konnen angeboren, die Folge von entzundlichen Erscheinungen (Ulcera ventriculi 
aut duodeni, Cholecystitis) sein, oder es handelt sich um Recessus im Bereich 
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des Mesocolon transversum. Die Hernia (Bursae omentalis) mesocolica ist eine 
innere Hemie, deren Bruchpforte im Bereich des Mesocolon transversum liegt. 
Ihr Bruchsack ist die Wandung der Bursa omentalis. In den Fallen aus der 
alteren Literatur (TREITZ, BOETTCHER, SCHWALBE) waren die Hemien der 
Bursa omentalis offenbar durch kongenitale LUcken im Mesocolon transversum 
zustande gekommen. Auch bei den Beobachtungen von LOMBAltD, PFANNER und 
STAUNIG, NOORDENBOOS 
haben solche Liicken 
vorgelegen, die zum Teil 
FaustgroBe erreicht ha­
ben. 1m Krankheitsfall 
von NOORDENBOOS war 
der Diinndarm durch eine 
solcheLiicke in die Bursa 
omentalis eingetreten , 
dehnte sich hinter und 
iiber dem Magen so weit 
aus, daB das kleine Netz 
stark vorgewolbt wurde 
und iiber dem Magen 
nach vom herabhing. 

KLIMKO fand bei einem 
40jahrigen Manne, der 
seit 18 Jahren an un­
bestimmten Schmerzen 
in der Magengegend litt, 
sehr abgemagert war 
und unter der Diagnose 
Pylorusstenose operiert 
wurde, fast den gesamten 
Diinndarm in der Bursa 
omentalis. Als Bruch­
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Abb. 9. Recessus mesocolicus transvel'!!us. (Nach REINHARDT.) 

pforte wurde eine fiinfmarkstiickgroBe ()ffnung im Mesocolon festgestellt. 
Die Bruchpforte wurde nach Reposition des Bruchinhaltes vemaht und es 
wurde eine hintere Gastroenterostomie angelegt, die Besserung brachte. 

Zu den traumatisch entstandenen LUcken im Mesocolon ist der operativ gesetzte 
und schlecht vemahte Mesocolonschlitz bei der Gastroenterostomia retrocolica 
zu rechnen. Die des ofteren beschriebenen Einklemmungen in derartigen 
Mesocolonschlitzen gehoren mehr in das Gebiet der inneren Incarcerationen 
als der inneren Hernien. GODARD und SMITH beschrieben die Einklemmung 
einer Diinndarmschlinge durch eine Mesocolonliicke nach Gastroenterostomie 
und Vorfall iiber den Magen. (Heilung nach Reposition und VerschluB der 
Liicke.) 

In einigen Krankheitsfallen fand sich ein Ulcus ventriculi in der N ahe der 
Mesocolonlilclce. Hinsichtlich der Atiologie der Mesocolonliicke glaubt SCHU­
MACHER, daB in 6 Fallen (DITTRICH, TREITZ, fuERST, PRUTZ, SCHUMACHER) 
der Zusammenhang mit chronischem Ulcus ventriculi und dadurch entstandenen 
perigastritischen Veranderungen sichergestellt sei. In 4 Fallen (HERMES, LAUER, 
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REMBOLD, HAEKONSON} findet sichMesocolondefekt undMagenvolvulus, die nach 
SCHUMACHER in ursachlichem Zusammenhang stehen. 

Ais Hernia mesocolica media wurde nach REINHARDT, der den genannten 
Bruchformen eine ausfiihrliche Arbeit gewidmet hat und dem ich in der Dar­
stellung im wesentlichen folge, eine Bruchform bezeichnet, deren Bruchpforte 
und Bruchsack vom Mesocolon transversum gebildet werden. Der Bruchsack 
der Hernia mesocolica media besteht aus dem unteren und dem oberen Meso­
colonblatt, die Bruchpforte liegt im Bereich des unteren Blattes des Mesocolon 
(Abb.9). Der Bruchsack wolbt sich gegen die Bursa omentalis vor. Bei groBen 
derartigen Hernien ist der urspriingliche Bruchsack meist geschwunden und 
Darm sowie Mesenterium liegen dann frei in der Bursa omentalis. Meist finden 
sich groBe Diinndarmkonvolute, nicht selten der gesamte Diinndarm und das 
Coecum in der Bursa omentalis, ausnahmsweise auch der aufsteigende Dick­
darm (ACKERMANN). 

Wahrend die Hernia mesocolica media ohne Zweifel zu den echten inneren 
Hernien zu rechnen ist, so ist andererseits vielfach dariiber diskutiert worden, 
ob die Hernia (Bursae omentalis) mesocolica als wahre innere Hemie zu be­
zeichnen sei. REINHARDT vergleicht den Raum der Bursa omentalis mit den 
fetalen Ausstiilpungen des Peritoneums z. B. im Bereiche des Nabels oder der 
Leistengegend, welche die Anfange angeborener Hernien bilden, und ist der 
Meinung, daB eine echte Hemie vorliegt. REINHARDT kommt auf Grund seiner 
eingehenden Untersuchungen zu dem SchluB, daB alle Mesocolonliicken und 
damit die Herniae mesocolicae (Bursae omentalis) aus Recessus mesocolici 
oder aus den Herniae mesocolicae mediae hervorgegangen sind. 

1m Mesocolon transversum sind eine ganze Reihe von angeborenen Recessus 
beschrieben, denen allen gemeinsam ist, daB sie innerhalb der GefaBarkade des 
Mesocolon transversum liegen. REINHARDT unterscheidet im Bereiche des 
Mesocolon transversum 3 verschiedene Recessus. 

1. Recessus mesocolicus medius. - 2. Recessus mesocolicus transversus. -
3. Und die Kombination der beiden. 

Auch die Bruchpforte samtlicher mesokolischer Hernien befindet sich inner­
halb dieser GefaBarkade (REINHARDT). Die serAutor auBert sich zusammen­
fassend iiber die Enstehung der me8okoli8chen Hernien dahin: Der Recessus 
mesocolicus medius verlauft in der Richtung der Leber, endet blind im Meso­
colon transversum und hat seinen Eingang gegen die linke Bauchhalfte gestellt. 
Der Recessus mesocolicus transversus verlauft nach links zum Pankreasschwanz 
bzw. zur MUz, sein Eingang ist nach rechts gerichtet. 

1. Die Hernia mesocolica media ist entweder angeboren oder entwickelt 
sich allmahlich aus einem Recessus des Mesocolon transversum. Letzteres soIl 
haufiger sein. 

2. Die Hernia (Bursae omentalis) mesocolica entsteht durch Perforation 
der Kuppe eines Recessus des Mesocolon transversum oder durch Perforation 
des allmahlich verdiinnten und rarefizierten Bruchsackes einer Hernia meso­
colics media. 

3. Die Entstehung einer Hernia bursae omentalis mesocolica durch Rare­
fikation der diinnen mittleren Partie des Mesocolon transversum ist moglich, 
wenn auch selten. 
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4. Absolut sichere Beobachtungen, welche die Entstehung von Mesocolon­
liicken (Bruchpforten) durch Einwirkung des chronischen Magengeschwiires 
beweisen, sind noch nicht vorhanden. REINHARDT hat 30 einschlagige Krank­
heitsfalle gesammelt, davon sind 25 zufallige Sektionsbefunde und nur 5 sind 
Operationsbeobachtungen [MAyo (2), PERMANN, NARATH, IHsEcKE]. 

Die Auffassung von REINHARDT ist nicht ohne Widerspruch geblieben. Nach 
ENDERLEN und GASSER kann der Ausgangspunkt einer Hernia mesocolica 
nicht nur in einem Recessus liegen, sondern es kann in 1Jbereinstimmung mit 
dem Verhalten der Bauchwand bei auBeren Hernien auch eine Dehnung des 
Mesocolon vorausgehen, die wiederum auf dem Wege der fortschreitenden Ein­
stfrlpung der Gekroseblatter schlieBlich zur Hernie mesocolica media fiihrt. 
STOLZENBERG berichtete von einem 4 Monate alten Fetus, bei dem sich im 
Mesocolonabschnitte eine kegelformige Einstiilpung in die Bursa omentalis 
fand. Der Autor fiihrt die Entstehung darauf zuriick, daB das Mesocolon durch 
Druck der benachbarten Diinndarme einer starken Dehnung ausgesetzt war, 
die zur Atrophie und dann zu einer Mesocolonliicke fiihrte. TREITZ spricht sich 
dahin aus, daB das Bersten des Bruchsackes einer inneren Hernie im ganzen 
unwahrscheinlich sei, jedenfalls ist ein derartiges Bersten auch spater auBerst 
selten beobachtet worden (PALLA). Auch die Untersuchungen MOROS konnen 
in diesem Zusammenhange angefiihrt werden, der bei seinen Priifungen auBerer 
Hernien eine groBe Elastizitat und mechanische Widerstandsfahigkeit der 
Bruchsacke feststellen konnte. K. v. SAILER halt die Annahme REINHARDTEI, 
nach der die Ruptur des Bruchsackes bei der Hernia mesocolica media eine sich 
regelmaBig wiederholende Erscheinung sei, fiir unhaltbar. Ahnlich auBert sich 
FEDERSCHMIDT dahin, daB ein Recessus mesocolicus nicht die notwendige 
Voraussetzung fiir die Entstehung einer Mesocolonliicke sei. SCHUMACHER, 
PFANNING und STAUNIG fiihrten die Entstehung der Mesocolonoffnung, wie 
schon erwahnt, auf die Einwirkung von Magengeschwiiren zuriick. Entziindliche 
Veranderungen und Verwachsungen des Mesocolon sollen zu einer Beschrankung 
der Dehnungsfahigkeit des Mesocolon und bei heftigem Erbrechen sowie starkem 
Meteorismus zu Einrissen in die Mesocolonplatte fiihren. Unter den 30 Krank­
heitsfallen REINHARDs fanden sich 14 Magengeschwiire und 2 Duodenalgeschwiire. 
Trotzdem mu{3 die Frage, ob das Ulcus in ursiichlichem Zusammenhange mit der 
Mesocolonbruchpforte stehen kann, im allgemeinen verneint werden. Vielmehr 
ist anzunehmen, da{3 die Hernien zu Storungen der Gefii{3zirkulation fuhren und 
auf diesem Wege die Bildung eines Ulcus begunstigen konnen. In gleichem Sinne 
auBerte sich BRUTTIN, der einen 67jahrigen Mann wegen eines Magengeschwiirs 
operierte. Bei der Operation fand sich eine C>ffnung im Mesocolon, die fiir die 
Gastroenteroanastomose verwendet wurde. Der Zusammenhang zwischen Ulcus 
und Liicke wurde abgelehnt, da die Mesocolonoffnung sich in Hohe der hinteren 
Magenwand fand, wahrend das Ulcus am Pylorus saB und mit dem Mesocolon 
in keinem Zusammenhang stand. 

Die M esocolonhernien konnen in jedem Alter vorkommen, Frauen werden 
3mal haufiger als Manner davon befallen. Zum Teil waren die Hernien schon 
in der Kindheit in Erscheinung getreten. 

SAILER berichtet von einem 8jahrigen Knaben, der seit der <kburt 3-4mal monatlich 
Leibschmerzen mit Meteorismus und Erbrechen sowie Stuhlverhaltung hatte, und mit 
erneuten Krampfanfallen, die seit 3 Tagen bestanden, als Appendicitis acuta eingewiesen 
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wurde. Es fand sich eine Hernia mesocolica media incarcerata. Die Bruchpforte zeigte einen 
Durchmesser von 2 cm, der Bruchsack wurde vom oberen und unteren Mesocolonblatt 
gebildet und enthielt sii.mtliche Jejunum- und Ileumschlingen. Der Darm wurde reponiert, 
der untere Bruchsackabschnitt zum Teil excidiert, die Bruchpforte geschlossen (Heilung). 

Auch die Beobachtung von STOLZENBERG, die Befunde von derartigen 
Hernien und Recessus bei Kindem, der Beginn der Beschwerden im friihen 
Kindesalter sprechen dafiir, daB die Hernien friih entstehen und zum Teil 
schon in der Kindheit vorhanden sind (REINHARDT). Nicht aIle derartigen 
Hernien machen klinische Erscheinungen. Meist fiihrt erst die Ausdehnung 
des Bruches, die Verlagerung des Bruchinhaltes bzw. Einklemmung zu Be­
schwerden, die dann erst durch die Operation ihre Klarung finden. Die Symptome 
sind meist nicht eindeutig. Die klinischen Erscheinungen sind von SCHUMACHER 
und EKEHORN eingehend besprochen worden. Danach gibt es eine Reihe von 
KrankheitsfalIen, wo die Darmverlagerung zu keinerlei emsten Storungen 
gefiihrt hat (SCHWALBE). Traten akute Erscheinungen auf, so standen die Darm­
verschluBsymptome im Vordergrund (BAUGRAND, HILGENREINER, SCHU­
MACHER, WANDEL u. a.), denen meistens vor dem zur Operation fiihrenden Ileus 
ahnliche akute Anfalle oder chronische Magendarmstorungen vorausgegangen 
waren (FURST, SCHUMACHER, ACKERMANN, LAUER, SUNDBERG, PERMANN, 
NARATH u. a.). Bei NIKISSINS 53jahriger Patientin war im AnschluB an eine 
Entbindung eine Geschwulst links vom Nabel aufgetreten. Fast der gesamte 
Diinndarm lag in der Bursa omentalis. Auch der Magen war in seinem kardialen 
Teile bis zum Duodenum in die Bursa hineingezogen. Die Bauchhohle unterhalb 
des Mesocolon erwies sich als betrachtlich verkleinert. Die Reposition der 
Eingeweide in die freie Bauchhohle war sehr schwierig, ein Teil des Diinndarms 
muBte nach der Darmpunktion in die Bursa omentalis zuriickverlagert werden 
(12 Stunden spater gestorben). 

Bei MAYOB Kranken (59jahrige Frau) standen Symptome von Pylorus­
stenose im Vordergrunde. DITTRICHB Patient zeigte seit 1 Jahr die Symptome 
eines Ulcu,s ventriculi, SUNDBERG berichtet von heftigen Abdominalerschei­
nungen, die als Perforationsperitonitis gedeutet wurden. 1m FaIle OHMSTEDTS 
tauschte die Mesocolische Hernie eine Cholecystitis vor. 

Liegen chronische VerschluBsymptome vor, so ist die rontgenologische Kontrast­
untersuchung per os und per rectum zweckmaBig. PFANNER und STAUNIG 
hatten damit ein positives Ergebnis. LEFEVRE fand im Rontgenbild einen stark 
erweiterten, sehr tief stehenden Magen. 

AuBer auf dem Wege durch das Foramen Winslowii und durch das Mesocolon 
konnen Darmschlingen c) noch zwischen den Platten des Omentum majus (Lig. 
gastrocolicum, pars libera des Omentum majus) oder theoretisch durch das Omentum 
minus in den Netzbeutel eindringen (s. Abb.IO). Das Omentum minus als 
Eintrittspforte ist bisher scheinbar nicht zur Beobachtung gelangt, dagegen 
diente eine Liicke im offen gebliebenen Hohlraum der Bursa omentalis major 
mehrfach als Eintrittspforte. 

HILGENREINEB beschreibt den Krankheitsfall eines 31jii.hrigen Mannes, der 2 Jahre 
zuvor bereits 3 Tage lang andauemde Ileuserscheinungen hatte und nun erneut unter 
VerschluBsymptomen erkrankte, die iiber 5 Tage anhielten. Nach dem Bauchschnitt erschien 
ein mannskopfgroBer Peritonealsack, welcher fast den ganzen Diinndarm einschloB. Als 
Eintrittspforte fand sich im hinteren Blatt des Omentum majus nahe dem unteren Rand 
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ein etwa. fiir 3 Finger durchgangiger Ring (Abb. 11). Der Bruchsack entpuppte sich nach 
Spaltung des einschniirenden Ringes ala Tasche zwischen den Blattern des Omentum majus. 
Eine Kommunikation zwischen dem Bruchsack und der kleinen BauchhOhle war nicht 
na.chzuweisen. Die Incarcerationsfurchen am Darm waren sichtbar, aber nicht stark aus­
gepragt. Zur Verhiitung eines Rezidivs wurde die Tasche der ganzen Lange nach gespa.lten 
(Heilung). 

In der Regel beginnen die Netzplatten im 1. und 2. Lebensjahr miteinander 
zu verkleben (TOLDT, HERTWIG). Die Verklebung erfolgt meist vom Grunde 

Abb. 10. Miiglicbe Brucbpforten der Hernia 
bursae omentalls (nacb HlLGENREINER). 
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Abb. 11. Hernia bursae omentalls 
(nacb HlLGENREINER). 

des Netzes gegen das Colon transversum. Nach LANDAU-WALDEYER bleibt in­
dessen der Hohlraum der Bursa omentalis major beim Erwachsenen haufiger 
erhalten, auch jene Falle, wo das ganze Netz eine groBe Bursa bildet, bezeichnet 
LANDAU als nicht allzu selten. Die meisten Lucken im Omentum majus sind 
durch einen physiologischen Gewebsschwund entstanden (SCHUMACHER). Meist 
betrifft eine solche Luckenbildung das ganze, aus beiden verklebten Platten 
bestehende Netz. PRUTZ berichtet uber 12 Krankheitsfalle, wo Darmschlingen 
in solche Lucken des groBen N etzes eingedrungen waren und zu klinischen 
Symptomen gefiihrt hatten. 

Bei den Hernien der Bursa omentalis liegt die der Bruchp/orte entsprechende 
(JI/nung nur in einer unverklebten N etzplatte. WANDEL fand bei einem 7jahrigen 
Knaben eine longitudinale klaffende groBe Spalte im vorderen Blatt des Omentum 
majus. Durch diese Spalte war Dunndarm in den groBenNetzbeutel eingedrungen, 
der Hauptbefund war aber ein Volvulus des ganzen Dunndarmes und des Colon 
ascendens bei Mesenterium commune, der auch als die Todesursache zu gelten hat. 



266 H. WILDEGANS: 

BAUGRAND fand bei einem 45jahrigen Manne, der an DarmverschluB ge­
storben war, in der rechten Fossa iliaca eine groBe Bruchgeschwulst. Der Bruch­
sack war das groBe Netz, das durch Auflagerungen von Fibrin verdickt war. 
1m Bruchsack lag ein Teil des Ileum, das durch eine akzidentelle tJffnung ein­
getreten war. Dieser Krankheitsfall wurde als Hernia intraepiploica beschrieben. 

Der Eintritt von Darmschlingen durch das Foramen Winslowii wird als 
Hernia bursae omentalis mit normwer Eingangspforte bezeichnet, wahrend als 
Hernia bursae omentalis mit abnormaler Bruchpforte aIle Beobachtungen zu­
sammengefaBt werden, bei denen Darmschlingen auf anderem Wege in die Bursa 
omentalis eingetreten sind. Bleibt der Bruchinhalt im Bereich des groBen 
Netzes Iiegen, so kann man von Hernia bursae omentalis epiploica (BAUGRAND, 
HILGENREINER, WANDEL), bei den durch das Mesocolon eingetretenen Darm­
schlingen von Hernia bursae omentalis mesocolica sprechen (SCHUMACHER). 

Bereits bei der Hernie des Foramen Winslowii war die Rede von der Ent­
wicklung jenes Zustandes, bei dem die in die Bursa omentalis eingedrungenen 
Darmschlingen ganz oder teilweise wieder auf neuem Wege in die groBe Bauch­
hohle zuriickgelangt sind, ein Zustand, der von SCHUMACHER als Transhaesio 
intestini bezeichnet wurde. SCHUMACHER hebt als das Charakteristische dieser 
Darmverlagerung hervor: das Emporschieben des Diinndarms hinter Colon trans­
versum allein bzw. hinter Colon transversUID und Magen und das Herunterfallen 
des Darmes nach vorn iiber den Magen, Colon transversum und Omentum majus. 
Es wurde von der Transhaesio intestini tenuis supragastrica (FaIle von SUND­
BERG, NARATH, PERMANN, Muo und PRUTZ, ENDERLEN, GASSER, LAUER, 
lliEKONSON, BERG, REMBOLD) und der Transhaesio intestini tenuis supracoIica 
(DIETRICH) gesprochen. 1m ersten FaIle muB das Ligamentum gastro-hepaticum, 
im zweiten das Ligamentum gastro-colicum durchbrochen werden. 

1m Krankheitsfalle ACKERMANN haben die in die Bursa omentalis ein­
gedrungenen Darmschlingen (Ileum, Coecum und ein Stiick vom Colon ascen­
dens) den Netzbeutel durchs Foramen Winslowii verlassen. Es ist klar, daB 
iiber die vorliegende Bruchform erst nach sicherer Feststellung der primaren 
Bruchpforte Genaues ausgesagt werden kann. 

Die Beobachtungen von NARATH, PERMANN, ENDERLEN-GASSER, SUNDBERG, 
MAyo und PRUTZ, wo der ganze Diinndarm das Ligamentum hepato-gastricum 
durchbrochen und nun vor Magen, Colon transversum und Omentum majus 
herabhing, zeigen, welche schwierigen Verhaltnisse, zudem eventuell noch im 
Stadium des Darmverschlusses oder ausgedehnter Adhasionsprozesse, entstehen 
konnen. NARATH hatte in seinem Krankheitsfalle klinisch festgesteIlt, daB 
Diinndarmschlingen vor dem Magen lagen, ahnIich REMBOLD. 

Beobachtung NABATH: Bei einem 34jahrigen Mii.dchen, das wegen Verdachtes einer 
Pylorus- oder Gallenblasengeschwulst operiert wurde, kamen nach dem Leibmittellinien­
schnitt zunii.chst einige Diinndarmschlingen vor Colon transversum und Magen zu Gesicht. 
Es konnte schlieBlich kIargestellt werden, daB fast der ganze Diinndarm hinter dem Colon 
transversum und Magen nach oben verla.gert und an der kleinen Kurvatur wieder nach 
vom vor den Magen und den gesamten Dickdarm gefallen war (Reposition, Naht der 
Offnung, Heilung) (Abb. 12 und 13). 

MAyo konstatierte im Epigastrium eine eigentiimliche Volle und Resonanz, 
Bowie eine iiber dem ganzen Abdomen ausgebreitete starke Peristaltik. 1m 
FaIle BOYDS konnten die vorhandenen, abnormen Verhaltnisse von dem Opera­
teur wahrend des Eingriffes nicht aufgeklart werden. 
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ODERMATT demonstrierte ein Praparat von Transhaesio intestini tenuis 
supragastrica: Der Diinndarm war durch eine Lochbildung im Mesocolon trans­
versum hinter den Magen gelangt, durch eine Liicke im Omentum minus 
wieder durchgebrochen und hing nun iiber den Magen hinunter. Es solI der 
13. solche Fall sein, der in der Literatur niedergelegt ist, auch lag hier eine 
Kombination mit Ulcus ventriculi vor; die durchgetretenen Schlingen lieBen 
sinh leicht zuriickziehen. Klinisch lag das Bild eines hohen Deus vor. 

Die Diagnose der Hernia bursae omentalis ist bisher vor der Operation 
oder Sektion nicht gestellt worden. 

Die Reposition bei der Hernia bursae omenta­
lis wird man zunachst durch vorsichtigen Zug er­
streben, wenn erforderlich muB die Bruchpforte 

Ulcus· Sanduhr· Ileum 
Scbwiele magen 

Ulcus· 
Ileum·- Scbwiele 

Jejunum 

Colon--- -·Colon 

Jejunum 

Meso­
--colon­
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Abb. 12 u. 13. Hemia mesocolica media mit Transhaesio intestini. (Na.ch NARATH. dort ala 
. TRElTzsche Hernie bezeichnet.) s. HELLER. 

stumpf gedehnt oder durch eine sagittale Incision (Hernia mesocolica) erweitert 
werden. Die Arteria colica media muB geschont werden, damit die Ernahrung des 
Colon transversum gewahrleistet bleibt. Eine vorliegende Pylorusstenose veran­
laBte PERMANN dazu, eine Gastroenteroanastomose anzulegen (gestorben an 
Pneumonie). ACKERMANN und MAyo benutzten zur Gastroenterostomia retrocolica 
posterior die Eintrittspforte der Hernia mesocolica (Heilung). N.AR.ATH machte 
zur Beseitigung der Pylorusstenose eine Pyloroplastik nach HEINEKE-MIKULICz. 
Die Kranke iiberstand die Operation, es stellten sich spater wieder Magen­
Darmbeschwerden ein 

Ein Magenvolvulus im Verlauf der Hernien der Bursa omentalis wurde 4mal 
beobachtet, und zwar so, daB Darmschlingen in die Bursa omentalis (minor) 
eingetreten waren und diese dann durch das Omentum minus wieder verlassen 
hatten (REMBOLD, LAUER, lliEKONSON, BERG). Der Volvulus kann sekundar 
infolge der primar erfolgten Darmverlagerung zustande kommen (HAEKONSON, 
BERG, REMBOLD), oder die Achsendrehung entsteht zuerst und zieht die Darm­
verlagerung nach sich (NEUMANN). 

Schon LEICHTENSTERN und spater WILMS u. a. haben darauf hingewiesen, 
daB einige als Hernien des Netzbeutels beschriebene Krankheitsfii.lle ala eine 
EinschlieBung des Darmes durch das Netz oder als Beutelbildung des Netzes 
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auf dem Boden entziindlicher oder mechanischer Reizung zu deuten sind. Der 
Nachweis, daB ein Offenbleiben des Netzbeutels mit Eintritt von Darmschlingen 
vorliegt, wird aus den besonderen VerhiiJtnissen in der Regel zu fiihren sein 
(eventuell Kommunikation zwischen Bursa omentalis major und minor, fehlende 
VerkIebung der Netzblatter). Eine nur teilweise erhalten gebliebene Bursa 
omentalis kann unter dem Druck der eingetretenen Darmschlingen sich all­
mahlich zu einem recht umfangreichen Netzbeutel ausdehnen. LORIN-EpSTEIN 
berichtet iiber 20bduktionsbefunde, bei denen sich der gesamte Diinndarm in 
einem diinnwandigen Sack fand, in den sich das groBe Netz verwandelt hatte. 
Der Verfasser spricht von einer Hernia membrano-omentalis, deren freie Offnung 
am Ende des Ileum lag. Bei der Operation solcher Hernien ist die vordere Wand 
nach Moglichkeit zu resezieren. 

2. Hernia recessus duodenojejunalis. 
(Hernia retroperitonealis Treitzii.) 

Die Hernia recessus duodenojejunalis (Treitzii) geht unter verschiedenen 
Bezeichnungen (Hernia retroperitonealis Treitzii, Hernie mesocolique und Hernie 
mesenterique [ASTLEY COOPER], Hernie mesogastrique interne [W. GRUBER], 
Hernia retroperitonealis posterior, Hernia intermesenterica, intermesocolica, 
Hernia duodenojejunalis [LEICHTENSTERN], Hernie duodenale [JONNESCO]). 

Diese Briiche sind von den inneren Hernien die haufigsten und entwickeln 
sich in der Fossa duodenojejunalis. Diese Grube wurde von HUSCHKE entdeckt. 
Durch die anatomischen Bemwmngen von TREITZ, ROKITANSKY, WALDEYER, 
JONNESCO, TOLDT, BROESICKE u. a. ist die Bruchpforte der TREITzschen Hernie, 
der Recessus duodenojejunalis und seine topographischen Beziehungen (Abb. 14) 
genau bekanntgeworden. Fiir die TREITzsche, d. h. die linksseitige Duodeno­
jejunalhernie kommt nur der Recessus duodenojejunalis in Betracht. Diese 
peritoneale Tasche liegt links von der Flexura duodenojejunalis, wird von zwei 
Falten begrenzt (Plica duodenojejunalis superior und inferior) und in ihrer 
Ausdehnung durch den Verlauf der Vena mesenterica inferior bestimmt, die 
haufig in der oberen Plica verlauft (TREITzscher GefaBbogen), wahrend die 
Arteria colica sinistra vielfach in der Nahe der unteren Plica liegt. 

Der Recessus ist gewohnlich fiir die Kuppe des kleinen Fingers eingangig, 
die Tasche ist nach rechts und unten offen und ragt mit dem meist trichter­
formigen Ende nach abwarts entlang dem linksseitigen Umfang des aufsteigenden 
Duodenum. Man macht sich die Tasche am besten zuganglich, wenn man das 
Mesocolon transversum kranial und die oberste Jejunumschlinge nach caudal 
zieht. Anstatt einer einheitlichen Vertiefung kann man gelegentlich eine obere 
und untere Bucht des Recessus unterscheiden (Recessus duodenojejunalis 
superior und inferior). 

Nachdem NEUBAUER (1776) iiber einen einschlagigen Krankheitsfall berichtet 
und dann TREITZ in seiner bekannten Monographie (1857) diese Bruchform an 
Hand von 7 Fallen eingehend behandelt hat, sind im Laufe der Zeit eine groBe 
Anzahl von Beobachtungen im Schrifttum niedergelegt, so daB weit mehr 
als 100 TREITzsche Hernien bekannt sind. 

Die TREITzsche Hernie wird meist als ein im postfetalen Leben erworbener 
Bruch betrachtet. Bisher ist kein Fall einer derartigen Hernie bei einem Embryo 
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oder Neugeborenen beobachtet, die Briiche konnen aber bereits in den ersten 
Lebensmonaten entstehen (TREITZ, BROESICKE). 

Fiir die Bildung einer solchen Hernie sind nach TREITZ zunachst 3 ana­
tomische Bedingungen erforderlich. 1. Vorhandensein einer Fossa und einer 
halbmondformigen Plica duodenojejunalis. 2. Verlauf der Vena mesenterica 
inferior in der FaIte. Je enger der GefaBbogen ist, und je naher die Vene in dem 
freien Rande der Falte Iiegt, desto giinstiger sind die Bedingungen fiir die 
Bildung einer Hernie. 3. Freisein des aus der Fossa austretenden Leerdarms. 
1st das oberste Stiick des Jejunums, das auf die Flexura duodenojejunalis foIgt, 
im Mesocolon transversum fixiert, dann kann es niemais in die Fossa gezogen 
werden, und es kann sich dann keine Hemie entwickeln. 

1st nun einmal gelegentlich 
eine Darmschlinge in die Fossa 
geraten, so kann sich die ent­
standene Hernie dadurch ver­
groBern, daB weitere Darm­
abschnitte folgen. TREITZ er­
klart sich den Vorgang an 
Hand folgenden Experiments: 
"Man schneide ein langes Stiick 
Diinndarm vom Gekroseab und 
lege es so auf eine mit einem 
hoheren Rande versehene 
Schiissel, daB der groBere Teil 
des Darmes neben der Schiissel 
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Abb. 14. Fossa dllodenojejunalis (na.ch TREITZ). 

auf den Tisch zu Hegen kommt. In das auf der Schiissel liegende Ende gieBe 
man nun Wasser ein, und da wird man sehen, daB in dem MaBe, als der 
Darm auf der Schtissel sich ftiUt, der auf dem Tisch liegende von selbst in die 
Schiissel gezogen wird, bis er endlich ganz hineingelangt." 

Ais allgemeine Ursachen fur die Entstehung der Hernien fiihrt TREITZ an. 
I. Eine abnorme Erschlaffung des BauchfeUs im Alter, bei plotzlicher 

Abmagerung, nach iiberstandener Schwangerschaft, schnell riickgangig ge­
wordener Bauchwassersucht. 2. Verstarkte Wirkung der Bauchpresse bei 
respiratorischen Anstrengungen, bei erschwertem Ham- und Kotlassen, Geburts­
wehen, groBen Korperanstrengungen usw. 3. Besondere Ausdehnung der Ge­
darme durch Gas oder Nahrungsmittel. 4. Erschiitterungen des Korpers, Qe­
sonders, wenn sie gleichmaBig und anhaltend sind (Gehen, Tanzen, Reiten) 
und einen mit fliissigem Inhalt gefiillten Darm treffen. 

NARATH fiigt hinzu, daB fiir die Bildung der Hernie weiter notig ist, daB 
der unter dem Mesocolon transversum hervorkommende Diinndarm am Aus­
gang des Recessus gedriickt oder durch eine Peritonealfalte abgeknickt wird, 
dabei darf das oberhalb der driickenden Stelle befindliche Darmstiick nicht fest 
fixiert sein, sondern muB eine gewisse Beweglichkeit durch ein freies Mesenterium 
besitzen. Die Passagestorung fiihrt zur Stauung im Darm, :TU starkerer Peri­
staltik und so wird der Dtinndarm allmahlich in die Tasche gezogen, er kann 
sich korkzieherartig in die Fossa duodeno-jejunalis einbohren. 

BROESICKE ist der Meinung, daB die peritoneale Tasche nicht einmal nach­
giebig zu sein braucht, sie muB aber geraumig genug sein und der resistente 
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Ring muB einen kleineren Durchmesser als der Hohlraum der Tasche besitzen, 
denn sonst konnen die Darmschlingen ohne jede Schwierigkeit ein- und aus­
treten. Es wiirde dann nicht zur Ausbildung einer Hernie kommen konnen. 

Zu groBerer Bruchbildung in dem Recessus kommt es dadurch, daB die erste 
Jejunumschlinge in Fortsetzung des Verlaufes der Pars inferior duodeni in die 
Tasche gelangt und infolge der vermehrten Peristaltik nach und nach die ab­
fiihrenden Darmabschnitte in die sich allmahlich ausdehnende Tasche hinein-
zieht, bis schlieBlich der gesamte Diinndarm unter der gedoppelten Serosa Platz 
gefunden hat (ASCHOFF). Bei der Bildung einer solchen Hernie wird zunachst 
nur die Vorderwand, d. h. die Plica duodeno-jejunalis inferior ausgedehnt, bei 
fortschreitender Entwicklung kommt es zur AblOsung des parietalen Peritoneum 
von der hinteren Bauchwand und zur retroperitonealen Entwicklung. Je nach 
der verschiedenen Form der Plica venosa· erfolgt die Ausdehnung der Hernie 
mehr transversal nach links ins Mesocolon descendens oder longitudinal nach 
oben ins Mesocolon transversum. Je mehr Diinndarm in den Bruchsack eintritt, 
um so mehr erweitern sich Bruchpforte und Bruchsack. Die untere Begrenzung 
der Bruchpforte kann schlieBlich in Hohe des Coecum, der Austrittsstelle des 
abfiihrenden Darmschenkels Hegen (WALDEYER). 

ANDREWS wendet sich gegen die Auffassung, daB diese Briiche durch all­
mahliche Ausweitung der Bauchfelltasche infolge eindringender Eingeweide 
entstehen. Er ist der Meinung, daB eine nennenswerte Druckdifferenz innerhalb 
der Bauchhohle iiberhaupt nicht zustande kommen kann, jedenfalls keine so 
hochgradige, daB sich dadurch eine derart gewaltige Ausdehnung des Bruch­
sackes entwickelt, wie sie meist angetroffen wird. ANDREWS halt die Duodenal­
hernien fiir eine kongenitale MiBbildung, weil fast niemals ein £riihes Stadium 
der Hernienentwicklung beobachtet wurde. ANDREWS stent sich die Ent­
stehung der linksseitigen Duodenalhernie 80 vor, daB die Drehung der primitiven 
Darmschlinge ganz ausbleibt oder in entgegengesetzter Richtung erfolgt (im 
Sinne des Uhrzeigers). Das Diinndarmkonvolut befindet sich dann spater 
hinter dem link en Teil des Mesocolon transversum und dem Mesocolon des­
cendens. 

Die £age und Form de8 Bruchsacke8 und seine Beziehungen zu den Nachbar­
organen (Colon, Magen. Pankreas, Milz) ist von TREITZ, JONNESCO, BROESIOKE 
genau beschrieben. Dehnt sich der Bruchsack mehr auf Kosten des unteren 
Mesocolonblattes aus, so verandert das Colon transversum seine Lage nur wenig 
und umgibt von oben den Bruchsack in Form eines Kranzes (JONNESCO). Erfolgt 
das Wachstum der Hernie mehr in Richtung des oberen Mesocolonblattes, dann 
wird das Colon transversum caudalwarts verdrangt, der Bruchsack wird sich 
dann vornehmlich zwischen Magen und Quercolon vorwolben (TREITZ, J ONNESCO, 
LANZERT, MASCHKE) und vorn von dem stark entfalteten Ligamentum gastro­
colicum bedeckt erscheinen. 

Nach BROESICKE ist die verschiedenartige Entwicklung der Plica venosa 
der Grund dafiir, daB sich die Hernie einmal mehr nach links ins Mesocolon 
descendens, einmal mehr nach oben ins Mesocolon transversum ausdehnt. Eine 
Anzahl von Hernien erreichen das Pankreas, so daB dieses Organ von oben den 
Bruchsack begrenzt (EpPINGER). Das Fortschreiten der Hernie hinter dem 
Pankreas ist seltener, meist liegt der Bruchsack vor der Bauchspeicheldriise. 
Wird das obere Blatt des Mesocolon in die Bursa omentalis vorgewolbt, so 
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kann ein Teil des Bruchsackes zwischen Pankreas und Magen liegen und sich 
bis hinter die Milz ausdehnen. Nach oben kann sich die Hernie zwischen Pankreas 
und Magen gelegentlich so weit aufwarts erstrecken, daB sie die kleine Kurvatur 
erreicht (TREITZ), nach abwarts kann sich der Bruch bis ins kleine Becken aus­
dehnen und wie im Krankheitsfalle von RUEPING und FELTEN eine groBe 
Ovarialcyste vortauschen. BRUENING beschreibt einen Fall, wo der Bruchsack 
zu einer Vorwolbung in der linken Schenkelbeuge gefiihrt hat. Der Bruchsack 
besteht uberall dort, wo er sich den extraperitonealen Organen anlegt, aus 
einem einIachen, an jeder anderen Stelle aus einem doppelten Bauchfellblatt. 
Der Bruchsack kann ge-
legentlich bersten. Schon 
TREITZ spricht von dieser 
Moglichkeit, obwohl er 
selbst keine entsprechende 
Beobachtung gemacht und 
keinen einschlagigen Fall 
in der Literatur gefunden 
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des Mesocolon descendens, Abb. 15. Hernia. duodenojejunalis (nsch TREWL). 
innerhalb des Colonkranzes 
(PALLA, HESSELBACH); 2. links vom Colon descendens durch das linke Blatt des 
Mesocolon descendens (HANFF); 3. zwischen Magen und Colon transversum durch 
das Ligamentum gastrocolicum bzw. Omentum majus; 4. oberhalb des Magens 
durch das Omentum minus; 5. nach Perforation der unteren oder hinteren Wand 
der Bursa omentalis kann die Hernie durch das Foramen Winslowii austreten 
und gegenuber der Hernie des Foramen Winslowii groBe diagnostische Schwierig­
keiten bereiten (BLANDIN, ROKITANSKY, TREITZ, JONNESCO, TREVES, WILSON, 
ALPAGO NOVELLO, MAJOLI, ELLIOT SQUARE). Der Bruchinhalt ist gewohnlich 
durch den dunnen Bruchsack in Umrissen zu sehen und besteht aus kleineren 
oder groBeren Abschnitten von Jejunum und Ileum. InIolge der Lagerung des 
Diinndarmes im Bruchsack fiihrt nur ein Darmschenkel, namlich der abfiihrende, 
aus der Bruchpforte in die Peritonealhohle. In einem ausgesprochenen Falle 
von TREITzscher Hernie liegt bei Eroffnung der Bauchhohle der gesamte Diinn­
darm in dem schleierartigen Sack, in der freien PeritonealhOhle befindet sich 
nur der Dickdarm. In der Vorderwand des Bruchsackes ist die Vena mesenterica 
inferior sichtbar (s. Abb. 14). FREEMANN teilt als Unicum einen Fall mit, wo 
auGer dem gesamten Diinndarm noch Coecum und ein Teil des Colon als Bruch­
inhalt angetroffen wurden. Incarcerationen einer TREITzschen Hernie in der 
Bruchpforte sind nicht iibermaBig haufig. Eine Einklemmung kann auf zwei­
fache Weise entstehen, entweder fallt eine Darmschlinge, die im Bruchsack 
lag, aus diesem in die Bauchhohle zuriick oder es schliipft eine Darmschlinge, 
die in der Bauchhohle lag, in den Bruchsack. TREITZ halt den erstgenannten 
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Modus fiir den praktisch wichtigeren und haufigeren. In diesen Fallen liegen 
3 Darmrohren in der Bruchpforte (BINGELS, MASCHKE). PRIEBATSCH beschreibt 
eine doppelte Einklemmung bei einem 2jahrigen Kinde, das unter den Er­
scheinungen der Peritonitis starb. 1m Bruchsack lagen die proximalen Dunn­
darmschlingen und zeigten keinerlei Incarcerationserscheinungen. Der groBte 
Teil des Diinndarms befand sich in der Peritonealhohle und war in ganzer Aus­
dehnung gangranos. Die Gangran war durch eine Strangulation durch die 
unterste Ileumschlinge zustande gekommen. Das Verbindungsstiick zwischen 
strangulierender und strangulierter Schlinge entsprach einem kurzen nekrotischen 
Darmstiick im Bruchsack, dessen Zirkulation durch Abknickung am seitlichen 
scharfen Rand der Bruchpforte gestort war. 

GIERKE berichtet von einem 64jahrigen Manne, der nach mehrfachen Opera­
tionen wegen Leistenbruches und Prostatahypertrophie (1) gestorben war. 
Bei diesem fand sich im Bruchsack eine Achsendrehung einer hohen Jejunum­
schlinge. 1m Krankheitsfalle STAUDENMAYER wurde auBer der TREITzschen 
Hernie eine Invaginatio ileo-colica (Colon ascendens) nachgewiesen. Bei STRA­
ZEWSKI fand sich neben der TREITzschen Hernie ein Invaginationstumor in der 
rechten BauchhOhlenhalfte (Invaginatio ileo -colica [Colon transversum ]). 
KUSCHEWA und MALINOWSKI berichten von einem 33jahrigen Manne, der 
wahrend der letzten 2 Monate haufig Leibschmerzen hatte, und seit 6 Stundell 
akute VerschluBsymptome darbot. Die Operation fiihrte zur Resektion von 
Ileum wegen Gangran (3,27 m) und Ileocoecostomie. 21/2 Monate spater war 
ein erneuter Eingriff wegen Adhasionsileus erforderlich (Heilung). Haufiger 
als akute Einklemmungen sind die Erscheinungen der langsam fortschreitenden 
Verlegung des Darmlumens im Sinne des Obturationsileus. Dafiir, daB relativ 
selten schwere Incarcerationserscheinungen auftreten, gibt TREITZ bereits 
3 Griinde an. Die Bruchpforte stehe nicht mit muskulosen Apparaten in Ver­
bindung, in der Bruchpforte liege nicht wie sonst ein zu und ein abfiihrender 
Darmschenkel, sondern nur ein einfaches Darmrohr, auBerdem liegt im Bruch­
sack niemals Netz. Appetitlosigkeit, ObeIkeit, Erbrechen galliger Massen, 
Magenkrampfe, allmahliche Abmagerung, Vollegefiihl und Verdauungsstorungen, 
unbestimmte Bauchschmerzen, mehr oder weniger ausgesprochene Darmkoliken, 
chronische Obstipation, eventuell abwechselnd mit Durehfallen, gehen dem 
Zustande der Obturation voraus (STRAZEWSKI, WAGNER, BORDENAVE, BIAGINI, 
RIDGE und HILTON, QUENU, BRUENING, ROSE, FREEMANN, HABERER u. a.). 
Die Obturation ist in der Regel durch die Abknickung des austretenden Darm­
schenkels am Rand der Bruchpforte hedingt, akute Verschlimmerungen und 
Obergange in den Zustand der Strangulation sind nicht selten. 

AuBer den genannten Krankheitsfallen, die zu Einklemmungs- oder zu 
Obturationserseheinungen gefiihrt haben, sind eine Reihe von solchen TREITzschen 
Hernien beschrieben, die nur geringe Verdauungsstiirungen hervorgerufen haben. 
Bei Sektionen sind eine groBe Anzahl von Duodenalhernien festgestellt worden, 
die dem Trager wahrend des Lehens kaum irgendwelehe Beschwerden verursacht 
hahen. Das Alter der Hernientrager sehwankt zwischen 2 Monaten und 80 Jahren. 
In 75 Krankheitsfallen, wo sieh Angaben iiber das Gesehlecht finden, waren 
24mal weibliche, und 5lmal mannliche Individuen betroffen. 

Diagnostisch machen die Duodenalhernien die groBten Sehwierigkeiten. 
Im Stadium des akuten Darmverschlusses kann iiber die Ursachedieses 
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Zustandes meist nichts Sicheres vor der Operation ausgesagt werden. Fiir BARCO 
ist die Darmblutung bei Strangulationder DarmgefaBe ein wichtiger diagnostischer 
Hinweis, ein anderes ebenso charakteristisches Zeichen ist das Fehlen jeder 
Auftreibung des Leibes trotz bestehenden Darmverschlusses. Der tympanitische 
Schall iiber der Geschwulst kann ein wichtiger Hinweis sein. 

Erreicht die Duodenalhernie eine gewisse GroBe, so kann im Bauch ein 
elastischer Tumor nachweisbar sein, dessen Volumen unter Umstanden rasch 
zunimmt. Ein Ovarialcystom wurde von RUEPING und FELTEN diagnostiziert. 
LEICHTENSTERN fiihrt als objektives Zeichen an: Vorwolbung des Mesogastriums, 
umschriebener, kugeliger, cystenahnlicher, etwas beweglicher Tumor mit Darm­
perkussionsschall und Darmgerauschen. 

Differentialdiagnostisch kommen die verschiedenen cystischen oder soliden, 
prall elastischen Tumoren des Bauches in Betracht, auBer den bereits angefiihrten 
Ovarialcysten, besonders Mesenterialcysten, Pankreascysten, Nierentumoren. 
Mehrfach ist ein Wechsel in dem Fiillungszustand der TREITzschen Hernie 
beschrieben, Zunahme des zu palpierenden Tumors bei Koprostase und Ab­
nahme der GroBe nach Darmentleerung (RUEPING und FELTEN). v. HABERER 
wurde in seinem ersten FaIle durch die Magenausheberung zu der Diagnose 
hoher DarmverschluB gefiihrt. Die Magenausheberung kann ein Zusammen­
fallen der Oberbauchgegend herbeifiihren und dadurch die Bruchgeschwulst 
deutlicher hervortreten lassen. In seinem zweiten FaIle konnte v. HABERER 
14 Jahre spater auf Grund der friiheren Erfahrung die richtige Diagnose stellen. 
Ais Bruchinhalt fand sich 2/3 des Diinndarms und die Halfte des Colon trans­
versum. OBRASTZOW stellte wohl zuerst auf Grund des Palpationsbefundes fest, 
daB der gesamte Diinndarm in einem Peritonealsack lag, der von Magen und 
Dickdarm iiberlagert und an dem das Coecum adhiirent war. HELLER 
diagnostizierte auf Grund der kugeligen Auftreibung des Mittelbauches bei 
eingesunkenen Flanken eine Stenose des oberen Diinndarms. Auch SCHEELE 
stellte an Hand der Rontgenuntersuchung die Diagnose einer tiefen Duodenal­
stenose. Das Rontgenbild zeigte auBer dem Magenrest einen horizontalen 
Kontrastspiegel im Duodenum und Diinndarm. Der Diinndarmschatten war 
nach abwarts wie im FaIle W AGNERS durch eine Bogenlinie begrenzt. Die 
tieferen Teile des Bauchraumes und das kIeine Becken waren frei von schatten­
gebendem Darminhalt. Die untere Grenze des Bruchsackes entsprach der 
bogenformigen Lagerung der darin liegenden, mit Kontrastbrei gefiillten Diinn­
darmschlingen. Diese bogenformige untere Grenzlinie betrachtet SCHEELE als 
ein Merkmal der freien inneren Hernie und im besonderen der Duodenojejunal­
hernie. Die Magenduodenalstauung kann rontgenologisch nachgewiesen werden. 
1m Krankheitsfalle WAGNER entstand im Rontgenbild der Eindruck, als ob das 
Madchen 2 Magen besaBe. Der groBere obere Sack war der Magen, der zweite 
untere die Pars descendens duodeni. WAGNER nahm auf Grund der Rontgen­
untersuchung eine tiefe Duodenalstenose an. 

BEliR fand bei der Rontgenuntersuchung Stillstand der Kontrastbrei­
bewegung an der Flexura duodeno-jejunalis, an der sich ein sackformiger Hohl­
raum von ansehnlicher GroBe fiiUte. In diesem Hohlraum waren 7 Tage nach 
der Breimahlzeit noch Reste davon nachweisbar. Eine operative Bestatigung 
der Diagnose TREITzsche Hernie liegt in diesem Krankheitsfalle allerdings 
nicht vor. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 18 
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HELLER empfiehlt nach Moglichkeit die einfache Rontgendurchleuchtung 
ohne Kontrastmahlzeit auf dem Trochoskop oder besser vor einem Stativ, 
welches das Umlagern aus der senkrechten in die horizontale Lage gestattet, 
und im Anschlu13 daran die Untersuchung mit Kontrasteinlauf. Auf diese Weise 
wird sich in der Regel das Bild der Diinndarmstenose ergeben. 

Auch nach Eroffnung der Bauchhohle konnen noch Schwierigkeiten hin­
sichtIich der Diagnose entstehen. So erweckte im FaIle FELTEN das Bestehen 
von ausgedehnten Verwachsungen der im Bruchsack liegenden Darmschlingen 
untereinander und mit dem Bruchsack selbst, der zahlreiche Einschniirungen 
und Furchen aufwies, zunachst den Eindruck, daB ein Megacolon vorliege. 
Erst nach Aufblahen des Colons mit Luft wurden die Verhaltnisse klar. 1m 
Krankheitsfalle RUEPING wurde unter der Diagnose Ovarialcyste laparotomiert, 
an der Hernie dann aber nichts unternommen. 1m allgemeinen la13t sich der 
Bruchsack gegen die weiblichen Genitalorgane gut abgrenzen. 

BRUENING berichtete tiber eine 45jii.hrige Frau, die seit 4 Jahren eine kleine Anschwellung 
in der linken Schenkelbeuge hatte. Sie wurde dann wegen vermeintlicher Brucheinklemmung 
operiert. Dabei fanden sich 2 Bruchsacke, von denen der eine den anderen umschloB. 
Das auBere Blatt entsprach dem Peritoneum, das innere dem einen Blatt des Mesocolon 
transversum, wie die Sektion spater zeigte. Es kam zu einer Dtinndarmfistel. Bei dem 
2 Monate spater unternommenen Versuch, die Fistel durch Laparotomie zu schlieBen, 
fand sich in abdomine ein Bruchsack, der sich nach der Schenkelgegend verjiingte, mit den 
Schenkelgefii.Ben verwachsen war und sich bis unter das POUPARTsche Band erstreckte. 
Es bestanden feste Adhasionen mit Blase, Uterus, Ligamentum latum und groBem Netz. 
Die Darmfistel wurde eingenaht (Tod 12 Stunden nach der 31/ 2sttindigen Operation). 

Der Fall von TURNER und SCHOLEFIELD ist insofern bemerkenswert, als der 46jahrige 
Mann I Monat zuvor an Ulcus duodeni perforatum operiert worden war und nun erneut 
unter DarmverschluBsymptomen erkrankte. Die Laparotomie ergab einen groBen TREITZ­
schen Bruch, der bei der ersten Operation nicht zu Gesicht gekommen war. Die Diinndarm­
schlingen konnten nach Punktion reponiert werden (gestorben an Peritonitis 7 Tage post 
operationem). 

COLEYS Diagnose schwankte zwischen Ulcus ventriculi perforatum, Diverti­
culitis des Sigmoid mit Absce13bildung, akuter Pankreatitis und innerer In­
carceration (Befreiung von 1,22 m Diinndarm, der sich erholte, der Bruchsack 
wurde gro13tenteils excidiert, Heilung). 

LJUBISKIN operierte ein Kind von 2 Jahren und 3 Monaten unter der Diagnose Darm­
verschluB. Es war ein Abschnitt des absteigenden Dickdarmschenkels zur Fossa duodeno­
jejunalis verzogen und dort eingeklemmt (Befreiung, HeHung). MASCHKE operierte einen 
36jii.hrigen Schutzmann wegen eitriger Appendicitis, 7 Tage danach stellte sich Blut­
erbrechen ein. Die Sektion ergab Einklemmung einer TREITzschen Hernie, deren Bruch­
pforte im gehii.rteten Praparat kaum fiir einen Finger durchgii.ngig war. AuBerdem berichtet 
der gleiche Autor iiber den Sektionsbefund bei einer 63jii.hrigen Frau, die an Nephritis 
und Herzinsuffizienz gestorben war und bei der sich eine TREITZsche Hernie mit dreimark­
stiickgroBer Offnung fand. ROSENZWEIG (1924) operierte einen 22jahrigen Soldaten am 
8. Krankheitstage als eitrige Appendicitis. Er fand den Bruchsack einer TREITzschen 
Hernie mit dem gesamten Diinndarm darin (Spaltung des Sackes, HeHung). Dieser Patient 
der seit dem II. Lebensjahr ofter iiber Leibschmerzen, Koliken und Knollenbildung im Leib 
klagte, hatte gelernt, sich durch besondereZwangssteliung undMassage des Leibes die Darm­
passage wieder herzustellen. Nach diesen Manipulationen waren laute Darmgerausche zu 
horen. Wahrend der 3 Jahre Militardienst hatte der Soldat mit seinen Klagen keinen 
Glauben gefunden, da leichte AnfiWe sich fast taglich ereigneten. 

Zur Beseitigung der Incarceration bzw. Obturation geniigte mehrfach die 
Reposition des Diinndarms in die freie Bauchhohle. Diese Riicklagerung lie13 
sich des Ofteren leicht durch einfachen Zug bewerkstelligen (HILTON, CLARKE, 
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ROSE II, VAUTRIN u. a.). Des Ofteren muBte der Bruchring gespalten werden. 
Wenn die stumpfe Dehnung der Bruchpforte nicht ausreicht, so muB der Bruch­
ring unter Schonung der GefiWe langs der linken Begrenzung des Duodenum 
erweitert werden. Die Vena mesenterica und die MesocolongefaBe miissen 
geschont werden, da ihre Verletzung Emahrungsstorungen des Darmes zur Folge 
haben kann. In zwei Fallen wurde die Vena mesenterica inferior unterbunden. 
1m Krankheitsfalle von HABERER war die Vene thrombosiert (Heilung). Der 
Patient von ROSE II starb an Folgen der Incarceration. Der Befreiung des 
Darmes soIl in der Regel die Beseitigung des Bruchsackes folgen, zum mindesten 
muB die Bruchpforte geschlossen werden. Das Verhalten zum Bruchsack der 
TREITzschen Hemie ist recht verschieden. In einigen Krankheitsfallen wurde 
der Bruchsack unberiihrt gelassen und drainiert. ROSE II, QUENU u. a. haben 
die vordere Wand des Bruchsackes gespalten und so die Hohle freigelegt. HELLER 
legte nach Spaltung der Vorderwand und Losung der Adhasionen eine Ileum­
fistel an, die am 4. Tage geschlossen wurde. Die Vemahung der Bruchpforte 
mit Knopfnahten (GIESEN, VAUTRIN u. a.) war bisweilen ausreichend und hat 
in den genannten Krankheitsfallen ein Rezidiv verhiitet. BORCHARD, KNAGGS 
muBten bei gleichem Vorgehen bei der Relaparotomie allerdings feststellen, 
daB die VerschluBnaht nicht gehalten hatte. SCHEELE verkleinerte den Bruch­
sack durch Raffnahte. Andere haben den Bruchsack in toto entfemt (v. HABERER, 
WAGNER u. a.). Wegen der engen Beziehungen zu den GefaBen und der vielfach 
erheblichen GroBe kann der Bruchsack meist nicht radikal beseitigt werden. 
Hochgradige Verwachsungen konnen den Eingriff sehr erschweren. OBRUSTZOW 
verletzte beim V ersuch, die flachenhaften Verwachsungen der im Bruchsack 
liegenden Schlingen zu lOsen, den Darm (Peritonitis, gestorben). 

FELTEN beobachtete ausgedehnte Adhasionen der Darme untereinander 
und mit dem Bruchsack selbst. Ein Versuch, yom Ileum aufwarts die Schlingen 
zu IOsen, mi13lang. Es wurde eine stark geblahte Diinndarmschlinge am Nabel 
in die Bauchwunde fiir eine eventuell notwendige Eroffnung eingenaht, von der 
Enterostomie dann aber Abstand genommen. Die Patientin war 8 Jahre nach 
der Operation vollig beschwerdefrei. 

ERDELYS Patient, der VerschluBsymptome darbot, blieb nach Befreiung 
von 50 em Jejunum, das keinerlei Zeichen von Kompression bzw. Strangulation 
darbot, nach Ausschneiden des Bruchsackes geheilt und befand sich 21/2 Jahre 
nach der Operation sehr wohl. 

MSTISLAVSKY operierte einen 34 Jahre alten Bauer unter der Diagnose 
Pylorusstenose. 1m Bruchsack fand sich der ganze Diinndarm. Es wurde nach 
Reposition und Vemahung der Bruchpforte eine Gastroenterostomie retrocolica 
posterior angelegt (Heilung). PODGORBUNSKIJ stellte die Diagnose Ulcus ad 
pylorum. Die Laparotomie ergab, daB 30 em Diinndarm im Recessus duodeno­
jejunalis eingeklemmt waren, die befreit wurden. Es fand sich weiter eine 
Perigastritis adhaesiva bei Ulcus duodeni, deswegen wurde eine Gastrocntero­
anastomose und Pylorusausschaltung ausgefiihrt (Heilung). WAGNER stellte 
(1916) 23 Falle von TREITzscher Hemic zusammen, die operativ behandelt 
wurden. Von dies en 23 wurden 13 geheilt, gestorben sind 10. Die Mortalitat 
war in den letzten 10 Jahren wesentlich giinstiger. Von den II in dieser Zeit 
operierten Kranken wurden 9 geheilt, es starben 2. 

18* 
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lJiinndarmresektionen wegen Gangran groBeren Umfanges wurden von 
HARTUNG, KUSCHEWA und MALINKOWSKI erfolgreich durchgefiihrt. 

lch iibersehe 34 Krankheitsfalle, die wegen TREITzscher Hernie operiert 
wurden, davon wurden geheilt 27, wahrend 7 starben. 

Bei W AGNERs Patient, der schlieBlich in Heilung ausging, kam es bei fort­
schreitendem Ileus zu ausgesprochener Tetanie. BORCHARD demonstrierte ein 
Praparat von TREITzsche.r Hernie bei 32jahriger Frau. Diese Patientin wurde 
wegen DarmverschluBerscheinungen operiert. Der Diinndarm lieB sich ohne 
Schwierigkeiten aus dem Brnchsack entfernen, die Bruchpforte wurde durch 
Naht geschlossen. 10 Wochen spater traten schwerste DarmverschluBsymptome 
auf. Die erneute Operation deckte eine Perforation einer durch Strangbildung 
abgeschniirten brandigen Darmschlinge auf. Die Sektion ergab ein MECKEL­
sches Divertikel, das der Hernie breit aufsaB und durch seinen Zug den Bruch­
sack offnete, in dem der darin befindliche Darm am unteren Rande der Plica 
venosa abgeknickt war. 

Die Prognose dieser Hernien ist um so ernster, je enger die Tasche und 
ihre Bruchpforte ist, um so giinstiger, je groBer die Tasche und je weiter der 
Eingang ist. 

Nicht alle Beobachtungen, iiber die als TREITzsche Hernien berichtet wurde, 
halten einer strengen Kritik stand (SONNENBURG, MEYER, JONNESCO, MORITSCH, 
NARATH u. a.). NARATHS Patient - als TREITzscher Bruch beschrieben - hatte 
eine Hernia mesocolica mit Vorfall des Bruchinhaltes iiber den Magen in die 
Bauchhohle. Unter dem Titel TREITzsche Hernie laufen auBerdem eine Reihe 
von inneren Briichen, deren Bruchpforte in der rechten Unterbauchgegend liegt 
und die als Hernia mesenterico-parietalis zu bezeichnen sind. 

3. Hernia mesenterico-parietalis dextra. 
Die Hernia mesenterico-parietalis dextra findet sich unter verschiedenen 

Bezeichnungen beschrieben (Hernia duodena jejunalis dextra, Hernia para­
duodenalis, Hernia parajejunalis, Hernie duodenale droite (JONNESCO), Hernia 
retroperitonealis mesenterica (NEUMANN), Hernia retroperitonealis dextra (TURK). 

1m Gegensatz zur TREITzschen Hernie, deren Bruchpforte sich stets nach 
links offnet, handelt es sich bei dieser Form um eine rechts gelegene Bruchpforte 
mit Entwicklung des Bruchsackes vorwiegend in der rechten und mittleren 
Bauchgegend. Als besondere Merkmale dieser rechtsseitigen Hernien sind auBer­
dem die Verlotung eines groBeren oder kleineren Teils des Jejunums mit der 
hinteren Bauchwand sowie der Verlauf der Arteria mesenterica superior, bzw. 
ileo-coelica im vorderen Rand der Bruchpforte, anzusehen. Weiter liegt der 
Bruchring gewohnlich hinter dem Bruchsack und iiber diesem verlauft das von 
der hinteren Bauchwand geloste Mesocolon ascendens und transversum. Der 
Bruchsack enthalt in der Regel den ganzen oder fast den ganzen Diinndarm. 
LANDZERT hielt die Fossa duodenojejunalis posterior, KLOB und JONNESCO, 
sowie HAASLER das untere Horn der Fossa duodenojejunalis fiir den Ausgangs­
punkt dieser Hernie. TREITZ und GRUBER sprachen von einer Verlagerung des 
Recessus duodenojejunalis. BROESICKE nahm als Ursprungsstelle der rechten 
Briiche einen Recessus parajejunalis seu mesenterico-parietalis an. Dieser 
Recessus liegt nach BROESICKE am Ende des verloteten Jejunumabschnittes 
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und schiebt sich gewissermaBen nach rechts zwischen die Wurzellinie des Diinn­
darmgekroses und die hintere Bauchwand hinein. Die Tasche soIl sich nur 
dann finden, wenn der Anfangsteil des Jejunums kein freies Gekrose besitzt, 
sondern mit der hinteren Bauchwand verlOtet ist. 

Die erste Entu·icklung der Hernie ertolgt, wie BROESICKE weiter annimmt, 
in der Weise, daB das freieAnfangsstiick des Jejunums durch andrangende Speise­
massen nach rechts und unten in den Recessus hineingedrangt und dort von der 
oben erwahnten Arterie festgeklemmt wird. Der Bruchsack muB sich zunachst 
nach rechts und unten entweder hinter das Peritoneum parietale oder auch 
zwischen die beiden Blatter eines etwa vorhandenen, teilweise freien Mesocolon 
ascendens hineinschieben. BROESICKE glaubte, die Hernia parajejunalis seu 
mesenterico-parietalis 7mal rekognosziert zu haben. Er nimmt eben so wie fUr 
die TREITzsche Hernie so auch fiir Hernia parajejunalis eine Wanderung der 
Bruchpforte als moglich an. Diese Wanderung soIl durch das Gewicht der im 
Bruchsack liegenden Darme, durch das Wachstum des Bruchsackes und durch 
Verlotungsprozesse zwischen dem Rand der Bruchoffnung und dem oberen, zu­
fiihrenden Darmrohr zustande kommen und stets nur in Richtung nach abwarts 
erfolgen. Neben der Wanderung kann es zu einer einfachen Ausdehnung oder 
Verzerrung der Bruchpforte kommen. 

HAASLER ist der Meinung, daB die angefUhrten Ansichten nur den Wert 
von Hypothesen haben, weil es bei den rechtsseitigen Hernien vollig an Be­
obachtungen von Anfangsstadien der Bruchentwicklung mangele, an kleinen 
Hernien, welche wie die linksseitigen die Entwicklung in einer bestimmten 
Bauchfelltasche deutlich erkennen lassen. Von den verschiedenen Peritoneal­
taschen, die in der Duodenojejunal-Gegend zur Beobachtung kommen, ist fUr 
HAASLER die Fossa duodeno-mesocolica (duodenojejunalis inferior) als Ur­
sprungsstelle noch am wahrscheinlichsten. In der Regel haben die rechtsseitigen 
Briiche eine ganz enorme GroBe. Nach ANDREWS entsteht die rechte Duodenal­
hernie dann, wenn im Laufe der fetalen Entwicklung das Coecum bei unvoll­
kommener Drehung der primaren einiachen Darmschlinge nicht, wie normal, 
tiber den Diinndarm zu liegen kommt, sondern wenn es gleichsam von der linken 
oberen Bauchgegend sofort nach rechts unten herabsteigt. Der Diinndarm 
befindet sich dann rechts vom Mesocolon, welches gewissermaBen einen Sack 
bildet, in dem der Diinndarm liegt. 

Die Untersuchungen von EISLER und FISCHER haben Unterlagen fiir eine 
Auffassung gegeben, die neues Licht in die bisher dunklen Vorgange bei der 
Bildung dieser inneren Hernie wirft. BENDER faBt EISLERs Ergebnisse zu­
sammen: "Die Hernia mesenterico-parietalis dextra entsteht prinzipiell dadurch, 
daB die flachenhafte Verlotung des Mesocolon ascendens mit der hinteren Bauch­
wand infolge atypischer Diinndarmlagerung nicht stattfindet. Die auf diese 
Weise gebildete Tasche wird zum Bruchsack. Wie man sieht, hat ein dermaBen 
zustande gekommener Bruchsack nichts mit den von LANDZERT, JONNESCO, 
TREITZ und BROESICKE beschriebenen Formen gemeinsam. Der entwicklungs­
geschichtliche Vorgang ist dergestalt: Die Duodenalschleife wird aus irgend­
einem Anlaf3 in ihrer Entwicklung und "Raddrehung" (VOGT) gehemmt; infolge­
des sen kommt die Flexura duodena jejunalis gar nicht an gewohnter Stelle 
zu liegen, sondern sie verbleibt mit dem gesamten Duodenum rechts von der 
Wirbelsaule. Ferner bleibt auch die Drehung der primitiven Nabelschleife in 
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ihrem basalen Teile unvollkommen, die obersten Diinndarmschlingen entwickeln 
sich nicht links, sondern rechts der Mitte. Ais weitere Folge kann die typische 
Anlagerung der Mesenterialplatte des Colon ascendens wegen der darunter 
liegengebliebenen Diinndarmschlingen nicht erfolgen. Das Colon selbst wird 
ja vor seinem Mesocolon wah rend der Entwicklung wandstandig. Es resultiert 
also eine Bauchfelltasche, die begrenzt wird von der hinteren Rauchwand, dem 
Colon ascendens und transversum nach rechts und oben, der Radix mesenterii 
nach links, und deren vordere Wand aus dem Gekrose des Colon ascendens 
besteht. Durch die Tasche zieht von oben nach unten das oberste Jejunum. 

Abb.16. Bruchpiorte der Hernia. mesenterico· 
parietalis. (Nach EISLER - FISCHF.R.) Coecum 
nach rechts, Ende des Ileum kranialwarts ge· 
zogen. Einblick in die atypische Bauchfclltaschc 

mit dem rlnrin fixicrtcn Darmabschnitt. 

Die Bruchpforte, d. h. der Eingang zur 
Tasche, wird in der Regel gebildet von 
der hinteren Bauchwand, dem Coecum 
mit dem untersten Ileum zusammen 
sowie einer Mesenterialplatte, in deren 
freiem Rand in typischen Fallen ein 
Endast der Arteria mesenterica superior, 
moist die Arteria iIeo-colica verlauft. 
Dem Gesagten zufolge tritt aus einem 
derartigen Bruchsack nur ein Darm­
schenkel aus, wahrend den zufiihrenden 
Schenkel das von oben her retroperi­
toneal eintretende Duodenum darstellt" 
(s. Abb. 16). 

Manche Krankheits- bzw. Sektions­
faIle, die als TREITzsche Hernien be­
schrieben wurden, sind als Herniae 
mesenterico-parietales dextrae anzu­
sehen (EISLER und FISCHER). 

Zur Orientierung dient nach BENDER 
der abnorme Verlauf des Diinndarms, 

die Feststellung von Jejunum im Bruchsack und im kleinen Becken, die Lagerung 
des Ileums in der linken Oberbauchgegend, von wo es auf den Bruchsack iiber­
geht. AuBerdem besteht die Vorderwand des Bruchsackes aus dem gefaB­
haltigen Mesenterium des Ileum und Colon ascendens. BENDER beschreibt 
eine Hernia mesenterico-parietalis dextra . Der gesamte Diinndarm lag im 
Bruchsack. Bei der Laparotomie war zuerst nur der Dickdarm zu sehen, der 
kranzartig einen groBen Sack umgab. Dieser Sack entsprach einer diinnen, 
gefaBhaltigen Membran, durch welche die Diinndarmschlingen sichtbar waren. 
Medial vom Coecum lag die Bruchpforte, aus der in BENDERS Krankheitsfall 
kein Darm vorgefallen war. In der Bruchpforte sah man die Arteria mesenterica 
superior. Das unterste Ileum lag auf der medialen Seite des Bruchringes und 
verlief von dort bogenformig zum Coecum. Die zufiihrende Strecke des 
Duodenum verlief in der hinteren Wand des Bruchsackes und trat von hinten 
in die Hohlung des Bruchsackes ein. 

EISLER und FISCHER unterschieden als Unterarten dieser Hernie : 
a) Die Hernia mesenterico-parietalis mit atypischer Rechtslagerung der 

Flexura duodenojejunalis (Bruch sack nach rechts unten offen). Abb. 17. 
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b) Die Hernia mesenterico-parietalis mit Linkslagerung der Flexura duodeno­
jejunalis (Bruchsack nach links unter die Arteria mesenterica hindurch geoffnet). 
S. Abb. 18. 

Die zweite Gruppe unterscheidet sich von der ersten mit Rechtslagerung 
des Duodenums nur dadurch, daB das Duodenum zwar seine Drehung nach 
links ausgefiihrt hat, die iibrigen Darmschlingen aber in der rechten Bauch­
seite liegengeblieben 
sind. DieHerniamesen­
terico-parietalis dextra 
mit Rechtsposition des 
Duodenum ist die bei 
weitem haufigereForm, 
wahrend die Hernia 
mesenterico -parietalis 

dextra mit Linkspo­
sition des Duodenum 
au13erst selten ist. Bei 
der Mehrzahl der in der 
Literatur niedergeleg­
tenBeobachtungen han­
delt es sich urn solche 
mit Rechtsposition des 
Duodenum. 

Das Alter der K rank­
heitstrager schwankte 
zwischen 3 Mona ten und 
68 Jahren. Nach einer 
Zusammenstellung von 
BROWN kamen auf 21 
mannliche nur 2 weib­
liche Kranke. 

Die Symptome der 
rechten Hemie sind 
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Abb. 17 . Hernia mescnterico'pa rictalis dextra mit Rechtspositiolt 
des Duodenums. Nahezu der gesamte Diinndarm befindet sich 
in dem rechts von der Mittellinie gelegenen Bruchsack. dessen 
Vorderwand durch das Mesocolon ascendens gcbiIdet wird. Auf dem 
Bruchsaek verlaufen die Verzweigungcn der Vasa mesocolica dextra. 
Die Arteria iIeocolica biidet die Randarkadc der Bruchpfortc. Aua 

der Bruchpforte hiine:t frei eine Diinndarmschlingc heraus 
(nach KIRSCHNER). 

ebenso unbestimmt, wie die Erscheinungen der Hernia recessus duodeno­
jejunalis. Es sind etwa 40 derartige Hernien in der Literatur zu finden 
(EISLER und FISCHER, BRAUN, NAGEL, NEUMANN, MEYER, KUEPPERS, DOWDLE, 
NOWAK und SUSSMANN, FLECHTENMACHER, TAYLOR, DEAVER und BURDEN, 
MASSON und INDOL, COFER und PHILIPPS, HAASLER, QUENU, VENABLES , 
MORITSCH, BERNARDSIG, SELBY, PATON u. a.). 

Nicht seIten verlief die Hemie vollkommen symptom los und wurde erst 
bei der Sektion festgesteUt. Vielfach ist eine Anschwellung palpabel, die zuerst 
links und in der Tiefe des Abdomens liegt und sich dann iiber die ganze Bauch­
hohle ausdehnt (MOYNIKAN). Diese Anschwellung, die schon der Patient viel­
fach selbst bemerkt, wird straffer und prominiert stii.rker, wenn VerschluB­
symptome auftreten. Bei Auskultation ist eventuell Platschern oder Gurren 
iiber dem Darmkonvolut zu horen. Die Mehrzahl der Krankheitsfiille kam 
wegen akuter VerschluBsymptome zur Operation. Bei den Hernien von mehr 
chronischem VerI auf lagen die Erscheinungen eines Ulcus duodeni, einer 
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Duodenalstenose oder eines chronischen Ileus mit mehr oder weniger anhaltendcn 
Schmerzen bei geringem oder fehlenden Erbrechen vor. In den Krankheits­
fiiJIen von CARSON, LEVIN und ELLIS wurde Ablauf peristaltischer Wellen 
beobachtet, die von links nach rechts kreuzweise iiber das Epigastrium liefen. 

JALOOWITZ fand in seinem Krankheitsfall von rechtsseitiger Paraduodenal­
jejunal-Hernie bei aufgetriebenem Leib eine rechts vom Nabel liegende, kaum 
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Abb. 18. Hernia mesenterico-parietalis dextra mit Linksposition 
des Duodenums. Ein groJler Teil dt>s an der Flexura duodeno­
jejlmalis ordnungsmilJlig hervorkommenden Diinndarmes befindet 
8ich im Rruchsack, de8sen Vordcrwand von dem :\1csocolon ascen­
dens gcbildet wird. Auf dem Bruchsack verlaufen die Verzwei­
gungen der Vasa mesocolica dextra. Ein arterielJer Hauptast der 

Arteria mesenterica superior bildet die Randarkade der 
Bruchpforte (nach KIRSCHNER). 

abgrenzbare, diffuse Re­
sistenz. Es waren Darm­
steifungen durch die 
Bauchdecken sichtbar. 
Die Erscheinungen des 
chronisch -intermittieren­
den, inkompletten Darm­
verschlusses wechselten. 
Bald zeigten sich Sym­
ptome eines hoch sitzen­
den, bald solche eines 
tief sitzenden Darmver­
schlusses. Wie sich bei der 
Operation herausstellte, 
waren die Schlingen des 
im rechten Unterbauch 
und kleinen Becken dem 
Colon descendens bzw. 
Coecum nah anliegenden 
Diinndarmkonvoluts un­
tereinander, sowie mit 
dem Colon ascendens bzw. 
Coecum weitgehend ver­
wachsen. Nach Losung 
der Darmschlingen war 
eine Duodenalresektion 

in Ausdehnung von 20 cm erforderlich, weil dieser Darmabschnitt nach der 
Ablosung nicht mehr ausrcichend ernahrt war (Heilung). Es handclte sich 
um eine ungewohnIiche Verlagerung der Pars horizontalis duodeni inferior 
und der Flexura duodeno-jejunalis, so daB das Colon ascendens bzw. Coecum 
von dem obersten Teil des Diinndarms zangenfOrmig umfaBt wurden. 

Die Incarceration kann durch Raumbeengung, Abknickung oder Ver­
wachsungen entstehen. In der Regel kommt es dadurch zur Einklemmung, 
daB eine Darmschlingeaus dem Bruchsack herausfallt. Es liegen dann statt 
eines Darmrohres drei Darmrohre in der Bruchpforte. Neben Incarcerationen 
und Abknickung fnfolge adhasiver Prozesse im Bereich der Bruchpforte oder 
des Bruchsackes konnen schwere Erscheinungen infolge axialer Drehung des 
Darms oder infolge Volvulus am Bruchsackhals entstehen (NEUMANN, CARSON, 
BERNARDSIG u. a.). 

Die fetale Entstehung der Hernie erklart den vielfach erhobenen Befund 
volliger Verwachsung samtlicher Darmschlingen untereinander und mit dem 
BnlChsack. 
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Die Diagnose rueser Hernienform ist selten zu stellen und auch nur aus­
nahmsweise gelungen. 

NOWAK und SUSSMANN operierten unter der Diagnose Ulcus duodeni per­
foratum, DOWDLE mit der Diagnose Invagination oder Volvulus. Der Krallke 
von DEAVER und BURDEN wurde als Appendicitis eingewjesen. MORITSCH 
vermutete eine Perit.onitis, die ihren Ausgang von einem perityphlitischen AbsceB 
genommen habe. Der 5 Wochen vorher eingetretene Schmerzanfall wurde als 
Appendicitis gedeutet. Die im rechten Douglas tastbare Resistenz bestarkte 
rue Vermutung. Die Ausheberung des Magens war ergebnislos, daher wurde 
der hohe DarmverschluB nicht erkannt. Die Laparotomie (SCHOENBAUER) 
entleerte 2-3 I seroser Fliissigkeit. Coecum und Colon ascendens waren nach 
unten und vorn abgedrangt. Links yom Colon ascendens unter dem Quercolon 
und links von der Wirbelsaule begrenzt fand sich ein melonengroBes Convolut 
aus Diinndarmschlingen, die vom odematosen Mesocolon bedeckt waren. Eine 
abfiihrende Ileumschlinge ragte aus einer Liicke medial yom Colon ascendens 
heraus, eine zufiihrende Schlinge fehlte. Die incarcerierten Diinndarmschlingen 
wurden in einer Lange von 21/ 2-3 m aus dem Bruchsack herausgezogen, die 
Bruchpforte wurde vernaht. nber den Verlauf der Arteria ileocolica konnte 
niehts ausgesagt werden, da der Eingriff schnell beendet werden muBte 
(Heilung). 

Vor der Entlassung (16 Tage post operationem) entleerte sich der Magen 
bei der Rontgenkontrastuntersuchung rasch, das Duodenum entfaltete sich gut. 
Die Rechtslage und der Tiefstand der Flexura duodenojejunalis konnten auch 
rontgenologisch nachgewiesen werden. 

HARRIS verschloB die Bruchpforte durch die Naht, nachdem der Diinndarm 
leicht herausgezogen war. Er war weiter genotigt, eine Gastroenterostomie 
auszufiihren, weil das untere Duodenaldrittel durch die oberen Mesenterial­
gefaBe abgeklemmt war (Heilung). 1m Krankheitsfalle von MASSON und INDOL, 
in dem unter der Diagnose Cholecystitis bzw. DarmverschluB operiert wurde 
und wo sich dann 3/4 des Diinndarms in einem ausgedehnten Bruchsack fand, 
ergab sich auBerdem 120 cm oberhalb der Ileococalklappe ein obturierender 
tuberkulOshyperplastischer Tumor, der reseziert wurde (Ileocolostomie, 
Heilung). 

TAYLOR stellte bei seinem ersten Patienten die Diagnose bei der Operation, 
im zweiten Krankheitsfalle wurde auf Grund des Rontgenbildes schon vor der 
Operation die Art der Hernie erkannt durch Vergleich mit dem Rontgenhild 
des ersten Kranken. 

EXNER berichtet iiber den zweiten praoperativ diagnostizierten Krankheits­
fall. 1m Rontgenbilde zeigten sich Antrum und Pylorus nach oben durch 
dislocierte Diinndarmschlingen verdrangt. Diese lagen geballt wie in einem 
Bruchsack im rechten Ober- und Mittelbauch und lieBen das Becken frei. 
EXNER fiihrt als charakteristische Rontgenzeichen diese Zusammenballung der 
Diinndarmschlingen und ihre gegenseitige Unverschieblichkeit an, wobei die Achse 
des Paketes rechts der Mittellinie verlauft. Der Magenausgang ist gehoben, 
wahrend der Sinus durchhangt. 1m EXNERschen Krankheitsfalle war der Diinn· 
darm durch Zug leicht zu reponieren. AuBerdem lag ein Carcinoma 
ovarii vor. 
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BENDER beobachtete bei einem an DarmverschluB gestorbenen Saugling 
eine beginnende Hernia mesenterico-parietalis. Es fand sich ein Mesenterium 
commune fur den gesamten Dunn- und Dickdarm mit Ausnahme der Flexura 
coli dextra, die an normaler Stelle sekundar fixiert war. Duodenum und oberster 
J ejunumabschnitt lagen rechts der Wirbelsaule, rechts von der Arteria mesenterica 
superior, waren in mehreren Schlingen zusammengedrangt (unterbliebene Rad­
drehung des Duodenum) und yom Mesocolon descendens bedeckt, dessen Ver­
lOtung mit der hinteren Bauchwand fehlte. Die obersten Jejunumschlingen 
haben sich in Form einer kleinapfelgroBen Hernie in das davorliegende Mesen­
terium commune von hinten her vorgestiilpt, und zwar in einem Abschnitt, 
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Abb. 19. Hernia retroperitonealis rnesenterica (nach A. NEl'MANN). 

der durch die Arteria ileocolica und die letzte Arteria ilea begrenzt wird 
(TREvEssches Feld). Von den eingelagerten Teilen des Jejunum war nur die 
erste Schlinge sowie der unterste Duodenalabschnitt mit dem Mesocolon ascendens 
fest verwachsen und zusammen mit aem Mesenterium commune und der Hernie 
von der Ruckwand abhebbar. 

BENDER bezeichnete diesen Fall als Hernia mesenterica dextra im Bereich 
des TREvEsschen Feldes. Sicherlich fallen eine Reihe von retroperitonealen 
inneren Hernien der Literatur in dieses Kapitel. Es ist indessen schwierig bzw. 
unmoglich, alte und weniger genau beschriebene Krankheitsfalle hier mit Sicher­
heit einzureihen. A. NEUMANN beschrieb eine Form der inneren Hernie, die einer 
unvollstandigen Anheftung des Mesenteriums an der hinteren Bauchwand 
wahrend der Fetalzeit ihre Entstehung verdankt (s. Abb. 19). 

Beobaehtung NEUMANN: Bei der Laparotomie einer seit 5 Tagen an Darmversehlul3 
erkrankten Patientin findet sieh ein Kom;olut von Diinndarmsehlingen in einem reehts 
von der Wirbelsaule in der oberen Bauehhalfte gelegenen Bruehsaek. Die etwa 10 em 
lange Bruehpforte entsprieht einem Schlitz in der Radix mesenterii, der oben bis an den 
unteren, horizontalen Teil des Duodenum (Hohe des 2. Lendenwirbels) und unten bis zum 
reehten Rand des 4. Lendenwirbelkorpers reieht. Der seros ausgekleidete retroperitoneale 
Bruehsaek ist kindskopfgrol3, wird reehts und oben von Colon urngeben. Die Vorderwand 
des Bruehsaekes bildete die Platte des Gekroses, die Hinterwand das Niere und Pankreas 
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bedeckende Bauchfell. Der Darm, der eine Achsendrehung aufwies, konnte aus dem Bruch­
sack in die Bauchhohle reponiert werden. In der Bruchpforte, die zum Teil vernaht wurde, 
fand sich im vorderen, freien Rand eine starke Arterie, die als Arteria mesenterica superior 
angesprochen wurde (Reilung). 

Eine besonders merkwiirdige Beobachtung stammt von MEYER: Nach Eroffnung der 
Bauchhohle zeigt.e sich in der rechten Ba.uchhOhle ein derber Strang, der von der Ubergangs­
stelle des Ileum illS Coecum nach oben III konkavem Bogen zur Mesenterialwurzel zog und 
den vorderen Rand einer ins kleine Becken hangenden Peritonealtasche von 2.Faust-Grol3e 
bildete. In dem Strang verliefen grol3ere Gefal3e, der in der Peritonealtasche Iiegende Diinn­
darmabschnitt liel3 sich leicht vorlagern. 

Ob man solche FaIle zu der Hernia mesenterico-parietalis rechnen soll, mochte 
ioh dahingestellt sein lassen. Fiir die Zukunft wird es erforderlich sein, nicht 

Abb. 20. Die aufgeschnittene Bruehsackwand ent· 
sprieht dcm Mesocolon ascendcns (nach Bt; NDEH) . 

.\ 

Abb. 21. Hernia m esenterico· parietalis dextra 
(GefiiOveriauf in der Vordcrwand des Bruchsacks) 

(nnch RENDE R). 

nur die GroBe, Lage und Beschaffenheit des Bruchsaokes, der Bruchpforte 
und des Bruchinhaltes, Rondern, worauf schon BROESICKE hinwies, nach Moglich­
keit auch den Verlauf der BlutgefaBe, die Heftlinien und Verlotungsverhiiltnisse 
der Gekrose zu beschreiben, sowie die Topographie der iibrigen Bauchorgane 
moglichst genau wiederzugehen. Der Chirurg wird allerdings nicht immer, 
oder nur ausnahmsweise die Zeit haben, aIle die Feststellungen zu treffen, weil 
sein Bestreben dahin gehen muB, die Bauchhohle moglichst so schnell wieder 
zu schlieBen, wie es sich mit der Griindlichkeit der zu treffenden MaBnahmen 
vereinigen laBt. 

Als Operationsmethode der Wahl ist das Verfahren vorzuschlagen, wie es 
EISLER und FISCHER empfohlen haben (s. Abb. 21). 

Da die Arteria mesenterica superior bzw. die Arteria ileo-colica in dem 
vorderen Rand der Bruchpforte verlauft, muB eine Spaltung des vorderen Randes 
des Bruchringes vermieden werden, denn die genannten GefaBe sind fiir die 
Ernahrung des Ileococalabschnittes von eminenter Bedeutung. EISLER und 
FISCHER empfehlen die Freilegung und Befreiung des Bruchinhaltes durch 
Zuriickschlagen des Coecum und Colon ascendens von rechts. Die genannten 
Autoren gaben dafiir folgende Vorschrift: "Fur den operativen Eingriff ist 
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zu beachten, daB im Rande der Bruchpforte die Arteria ileo-colica oder die 
Arteria mesentenca superior verlauft, und daB die ventrale Wand des Bruchsackes 
Mesocolon ist, also nicht ohne Schadigung der Darmerniihrung weggenommen 
werden kann. Es darf aber darauf hingewiesen werden, das in allen Fallen, 
in denen das Coecum und ein Teil des Colon ascendens in der Ventl'alwand des 
Bruchsackes gelegen, diese Darmabschnitte also durch die oben besprochene 
peritoneale Platte an die Bauchwand angeheftet sind, eine Dllrchtrennung 
dieser Platte ohne jede Gefahr fUr die Darmernahrung ausgefiihrt werden kann 
(Schnittlinie A). Mit der Ablosung des Colon ascendens von der Bauchwand 
ist aber der Bruchsack vollkommen eroffnet." Die Kenntnis dieser Operations­
methode kann die Sachlage schnell klaren und wird peinliche Verlegenheit 
vermeiden helfen, die zu einer Zeit, wo der Operationssitus noch ohne Kenntnis 
der Forschungsergebnisse von EISLER und FISCHER nicht leicht zu klaren war, 
keine Seltenheit blieb. 

BROESICKE weist schlieBlich darauf hin, daB auBer den beschriebenen Bauch­
felltaschen durch abnorme embryonale Bildungsvorgange noch andere zur 
Entwicklung kommen konnen, welche ebenfalls unter dafiir giinstigen Um­
standen zur Bildungsstatte fiir intraabdominale Hernien werden konnen. Die 
Durchforschung etwaiger intraabdomineller Hernien beim Embryo oder Neu­
geborenen - soIche Beobachtungen liegen bisher nur vereinzelt vor - konnen 
weitere Belehrung iiber die Genese der inneren Hernien bringen. 

Zusammenfassung. 
Als innere Bauchbriiche haben aIle die Hernien zu gelten, welche sich inner­

halb der Abdominalhohle in vorgebildeten Bauchfelltaschen oder infolge von 
Entwicklungsstorungen gebildet haben. Die Bruchpforte und der Bruchsack 
diesel' Hernien verbleiben selbst bei starkster VergroBerung im Cavum peritonei 
und treten auch bei fortschreitender Entwicklung nicht aus del' Bauchhohle 
hervor. Man unterscheidet die sog. kleinen inneren Hernien, dazu gehoren 
1. Herniae ileocoecales, 2. Herniae supravesicales internae, 3. Hernia inter­
sigmoidea. Zu den groBen inneren Hernien werden gerechnet 1. Herniae Bursae 
omentalis bzw. Herniae mesocolicae, 2. Hernia recessus duodena - jejunalis, 
3. Hernia mesenterico-parietalis. 

Die Herniae ileocoecales gehoren zu den groBten Seltenheiten, obwohl die 
Peritonealtaschen dieser Region verhaltnismaBig haufig anzutreffen sind. Von 
den drei in der Umgebung des Coecum gelegenen Taschen kommt die Fossa 
ileocoecalis superior fiir die Ausbildung innerer Hernien nur ganz ausnahms­
weise in Betracht. Dagegen sind Hernien des Recessus ileocoecalis inferior 
mehrfach beschrieben. Die Hernien im Recessus retrocoecalis sind relativ 
haufig beobachtet worden. In der Regel ist der Verlauf bei den inneren Hernien 
der CocaIgegend so, daB bei den Kranken des ofteren Schmerzattacken der 
IIeococalgegend vorausgegangen sind, die dann plotzlich zu Einklemmungs­
erscheinungen fiihren und einen operativen Eingriff erfordern. Bei friihzeitiger 
Operation ist die Prognose im allgemeinen giinstig. Meist handelt es sich nul' 
urn kleinere Abschnitte eingeklemmten Diinndarmes. Nach Moglicbkeit wird 
man den Bruchsack exstirpieren, oder wenn das nicht angangig ist die vollige 
Vernahung del' Tasche ausfiihren. 
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Bei den Herniae supravesicales internae sind die interligamentaren, die wahren 
medianen und die unechten medianen zu unterscheiden. Die interligamentaren 
Bruche in der rechten oder linken Fovea supravesicalis, deren Bruchpforten 
seitlich yom seitlichen, medial yom medialen Nabel-Blasenband begrenzt werden, 
kommen am haufigsten vor. Bei der wahren medianen Hernie liegt die Bruch­
pforte bei genau medianer Lage der Blase und des Blasenscheitels an der Stelle, 
welche unter normalen Verhaltnissen dem FuBpunkte des Urachus entspricht. 
Bei den unechten medianen Supravesicalhernien liegt die Bruchpforte nur 
schein bar median, wenn entzundliche Schrumpfungsprozesse den Blasenscheitel 
und die supravesicale Grube nach rechts oder links verzogen haben. Die Ent­
stehung dieser Supravesicalhernien wird durch stiirkere Faltenbildung im Bereich 
der Plicae umbilicales mediales und laterales begunstigt. In der Regel kommen 
diese Hernien erst im Zustand der Einklemmung in klinische Kontrolle. Dia­
gnostische Hinweise konnen die geblahte oder die sich baumende, nach der 
Symphysengegend ziehende Darmschlinge, die umschriebene Schmerzhaftigkeit 
der Bruchpfortengegend, die circumscripte reflektorische Spannung im Bereich 
der oberen Bauchmuskeln oberhalb der Symphyse, Blasenbeschwerden, die durch 
Cystoskopie nachweisbare intravesicale Einbuchtung der Harnblase sowie das 
Fehlen eines palpablen Tumors geben. Nach erfolgter Einklemmung konnen 
p16tzlich heftige Blasenbeschwerden auftreten. Die Therapie kann nur chir­
urgisch sein, wenn DarmverschluBerscheinungen bestehen. Die Behandlung des 
Bruchsackes muB ein Rezidiv verhuten. REICH empfiehlt, die Bruchpforte bis 
auf eine kleine Tamponadelucke zu schlie Ben , den Gazestreifen zum unteren 
Wundwinkel herauszuleiten und die vernahte Bruchpforte in die Peritonealnaht 
des Bauchschnittes mitzufassen. Fur die Prognose ist von Bedeutung, daB die 
schwersten Formen der Incarceration mit schnell einsetzender und extremer 
Darmlahmung, die von Kollaps begleitet sind, Ausnahmen zu sein scheinen. 
1m Schrifttum finden sich im ganzen nur vereinzelte Mitteilungen uber die 
Herniae supravesicales internae. 

Die Hernia intersigmoidea im Recessus intersigmoideus ist dagegen haufig 
beobachtet worden. In der uberwiegenden Mehrzahl der Herniae intersig­
moideae bestanden akute DarmverschluBerscheinungen. In der Niihe der 
medialen Umrandung der Bruchpforten verliiuft die Arteria haemorrhoidalis 
superior. Meist ist nur die Wahrscheinlichkeitsdiagnose einer Hernia inter­
sigmoidea zu stellen. Die Prognose hangt von dem Zeitpunkt der Operation 
abo Der EntschluB zur Operation wurde manchmal dadurch verzogert, daB 
nur eine relativ leichte Form der Einklemmung von Dunn- oder Dickdarm 
bestand. 

Bei der sog. Hernie im Recessus phrenico-hepaticus handelt es sich meist urn 
die Interposition von Teilen des Colon zwischen Zwerchfell und Leber. 

Die Hernie der Bursa omentalis kann auf verschiedenem Wege entstehen. 1m 
ganzen sind Einlagerungen von Netz und Darmteilen durch das Foramen Winslowii 
in die Bursa omentalis selten, weil die bffnung sehr geschutzt liegt. Abnorme 
GroBe des Foramen Winslowii und ein frei bewegliches Mesenterium, ins­
besondere ein Mesenterium commune begunstigen das Eindringen von Darm­
schlingen durch das WINSLOwIUssche Loch. Der Bruchinhalt kann sich hinter 
dem Magen, zwischen diesem und dem Colon transversum oder zwischen die 
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Netzblatter ausdehnen. Die klinischen Erscheinungen bei der Hernie des 
Foramen Winslowii sind meistens recht unklar und au Bern sich in der Regel in 
chronis chen Darmpassagestorungen oder in akuten VerschluBsymptomen. Es 
kann sich uber oder unter dem Magen eine mehr oder weniger pralle Vorwolbung 
zeigen. Eine derartige Vorwolbung kann etwa die Geschwulst einer Pankreas­
cyste vortauschen. In einigen Krankheitsfallen waren die Darmschlingen aus 
der Bursa omentalis durch das Omentum minus, Ligamentum gastricolicum oder 
Mesocolon transversum hindurchgetreten und uber dem Magen oder ober- bzw. 
unterhalb des Colon transversum in die freie Bauchhohle zuruckgekehrt (Trans­
haesio intestini). Die operative Behandlung hat die Entfernung der Darm­
schlingen aus der Bursa omentalis zum Ziel. Ein scharfes Durchtrennen der 
Bruchpforte ist mit Gefahren verbunden und daher unstatthaft, da auf der 
ventralen Seite das Ligamentum hepatico-duodenale und auf der dorsalen Seite 
die Vena cava liegt. Nach Beseitigung der Verlagerung der Darmschlingen ist 
es zweckmaBig, das Foramen Winslowii zu vernahen, urn ein Rezidiv zu ver­
huten. AufJer durch das Foramen Winslowii konnen Darmschlingen durch das 
Mesocolon in die Bursa omentalis eindringen. Die Lucken im Colon transversum, 
durch die Darme in die Bursa omentalis gelangen, konnen angeboren, die Folge 
von entzundlichen Erscheinungen (Ulcera ventriculi aut duodeni, Cholecystitis) 
sein, oder es handelt sich urn Recessus im Bereich des Mesocolon transversum. 
Zu den traumatisch entstandenen Lucken im Mesocolon ist der operativ gesetzte 
und schlecht vernahte Mesocolonschlitz bei der Gastroenterostomia retrocolica 
zu rechnen. Als Hernia mesocolica media wurde nach REINHARDT eine Bruch­
form bezeichnet, deren Bruchpforte und Bruchsack yom Mesocolon transversum 
gebildet werden. Der Bruchsack besteht aus dem unteren und oberen Mesocolon­
blatt. Die Bruchpforte nimmt ihren Au~gang von einem Recessus, der im 
Bereich des unteren Blattes des Mesocolon liegt. Es sind eine Reihe von 
Recessus mesocolici beschrieben, die aIle das Gemeinsame haben, daB sie inner­
halb der GefaBarkade des Mesocolon transversum liegen. 

Die Mesocolonhernien konnen in jedem Alter vorkommen. Frauen werden 
dreimal haufiger als Manner davon befallen. Die klinischen Erscheinungen 
sind meist nicht eindeutig. Liegen chronische VerschluBsymptome vor, so 
ist die rontgenologische Kontrastuntersuchung per os und per rectum 
zweckmaBig. 

AuBer auf dem Wege durch das Foramen Winslowii und das Mesocolon 
konnen Darmschlingen noch zwischen den Platten des Omentum majus (Liga­
mentum gastrocolicum, pars libera des Omentum majus) in den Netzbeutel ein­
dringen. Das Omentum minus als Eintrittspforte ist bisher scheinbar nicht 
zur Beobachtung gelangt. Auch bei diesen Formen der Netzbeutelhernien 
konnen die in die Bursa eingedrungenen Darmschlingen ganz oder teilweise auf 
neuem Wege wieder in die groJ3e Bauchhohle zuruckgelangen (Transhaesio 
intestini). Die Diagnose der Hernia bursae omentalis ist bisher vor der Opera­
tion oder der Sektion nicht gestellt worden. Bei einer Reposition der Hernia 
bursae omentalis muJ3 die Bruchpforte erforderlichenfalls stumpf gedehnt oder 
durch eine sagittale Incision (Hernia mesocolica) erweitert werden. Die Arteria 
colica media muJ3 geschont werden. 

Die Hernia recessus duodenojejunalis (Treitzii) ist relativ haufig und ent­
wickelt sich in der Fossa duodenojejunalis. Die TREITzsche Hernie wird meist 



Die inneren Bauchbriiche (mit Ausnahme der Zwerchfellbriiche). 287 

als ein im postfetalen Leben erworbener Bruch betrachtet, sie kann aber bereits 
in den ersten Lebensmonaten entstehen. 

Diagnostisch machen diese Briiche die groBten Schwierigkeiten. Haufiger als 
akute Einklemmungen sind die Erscheinungen der langsam fortschreitenden Ver­
legung des Darmlumens im Sinne des Obturationsileus. Eine Reihe von TREITZ­
schen Hernien haben nur geringe Verdauungsstorungen hervorgerufen. Bei Sek­
tionen sind eine groBe Anzahl von Duodenalhernien festgestellt worden, die dem 
Trager wahrend des Lebens kaum irgendwelche Beschwerden verursacht haben. 
Erreicht die Duodenalhemie eine gewisse GroBe, so kann im Bauch ein elastischer 
Tumor nachweis bar sein. Findet sich im Mesogastrium eine umschriebene, kugelige, 
cystenahnliche, etwas bewegliche Geschwulst mit Darmperkussionsschall und 
Darmgerauschen, so ist der Verdacht gerechtfertigt, daB eine TREITzsche Hernie 
vorliegt. Mehrfach ist ein Wechsel in dem Fiillungszustand der TREITzschen 
Hernie beschrieben, Zunahme des zu palpierenden Tumors bei Koprostase und 
Abnahme der GroBe nach Darmentleerung. Die Magenausheberung kann ein 
Zusammenfallen der Oberbauchgegend herbeifiihren und dadurch die Bruch­
geschwulst deutlicher hervortreten lassen. Die Magenduodenalstauung kann 
rontgenologisch nachgewiesen werden. Auch nach Eroffnung der Bauchhohle 
konnen noch Schwierigkeiten hinsichtlich der Diagnose bestehen. Zur Be­
seitigung der Incarceration bzw. Obturation geniigte mehrfach die Reposition 
des Diinndarmes in die freie Bauchhohle. Wenn die stumpfe Dehnung der 
Bruchpforte nicht ausreicht, so muB der Bruchring unter Schonung der GefaBe 
langs der linken Begrenzung des Duodenum erweitert werden. Die Vena 
mesenterica inferior und die MesocolongefaBe miissen geschont werden. Wegen 
der engen Beziehungen zu den GefaBen und der vielfach erheblichen GroBe 
kann der Bruchsack meist nicht radikal beseitigt werden. Vemahung der 
Bruchpforte und Verkleinerung des Bruchsackes durch Raffnahte muB dann 
geniigen. 

Die Prognose dieser Hernie ist um so ernster, je enger die Tasche und 
ihre Bruchpforte ist, um so giinstiger, je groBer die Tasche und je weiter 
der Eingang ist. 

Bei der Hernia mesenterico-parietalis dextra handelt es sich im Gegensatz 
zur TREITzschen Hernie, deren Bruchpforte sich stets nach links offnet, urn 
eine rechts gelegene Bruchpforte mit Entwicklung des Bruchsackes vorwiegend 
in der rechten und mittleren Bauchgegend. Als besondere Merkmale dieser 
Hemie ist auBerdem die Verlotung eines groBeren oder kleineren Teils des 
Jejunum mit der hinteren Bauchwand sowie der Verlauf der Arteria mesen­
terica superior bzw. ileocolica im vorderen Rand der Bruchpforte anzusehen, 
der Bruchsack enthalt in der Regel den ganzen oder fast den ganzen Diinndarm. 
Die Untersuchungen von EISLER und FISCHER haben Unterlagen fiir eine Auf­
fassung gegeben, die neues Licht in die bisher dunklen Vorgange bei der Bildung 
dieser inneren Hemie wirft (S.277, Abs. 3). Bei der Eroffnung der Bauchhohle 
ist zunachst meist nur der Dickdarm zu sehen, der kranzartig einen groBen 
Sack umgibt, die Vorderwand des Brucksackes besteht aus dem gefaBhaltigen 
Mesenterium des Ileum und Colon ascendens. Es sind die Hernia mesenterico­
parietalis mit atypischer Rechtslagerung der Flexura duodenojejunalis und 
die Hernia mesenterico-parietalis mit Linkslagerung der Flexura duodeno-
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jej unalis zu unterscheiden. Die Symptome dieser Hernienart sind ebenso un­
bestimmt wie die Erscheinungen der Hernia recessus duodenojejunalis TREITZII. 
In der Regel kommt es dadurch zur Einklemmung, daB eine Darmschlinge 
aus dem Bruchsack herausfiiJlt. Es liegen dann statt eines Darmrohres drei Darm­
rohre in der Bruchpforte. 

Die fetale Entstehung der Hernie erklart den vielfach erhobenen Befund 
volliger Verwachsung samtlicher Darmschlingen untereinander und mit dem 
Bruchsack. Die Diagnose dieser Hernienform ist selten zu stellen und auch 
nur ganz ausnahmsweise gelungen. 

Da die Arteria mesenterica superior bzw. die Arteria ileo-colica in dem 
vorderen Rand der Bruchpforte verlauft, muB eine Spaltung des unteren Randes 
des Bruchringes vermiedcn werden. EISLER und FISCHER empfehlen die Frei­
legung und Befreiung des Bruchinhaltes durch Zuriickschlagen des Caecum und 
Colon ascendens von rechts nach links (S. 257). Durch die Ablosung des Colon 
ascendens von der Bauchwand ist der Bruchsack dann vollkommen eroffnet. 
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Einleitnng. 
Die Behandlting der Prostatahypertrophie war bis vor wenigen Jahren fest­

stehend: Die Patienten, die im operablen Zustand in die Behandlung kamen, 
wurden prostatektomiert. -ober den giinstigsten Weg waren die Ansichten ge­
teilt, ob suprapubisch, perineal oder ischiorectal. Der Rest der Patienten erhielt 
entweder eine Blasenfistel oder wurde mit dem Katheter behandelt. Die ver­
schiedenen Elektrokoagulationsmethoden, die im Auslande vor allem durch Luys 
entwickelt wurden, fanden in Deutschland nur ganz vereinzelte Anhanger (ROSEN­
BURG, HOFFMEISTER, KAPPIS, VOGEL u. a..). 

Als nun vor etwa 5 Jahren die Berichte aus Amerika iiber eine neue endo­
urethrale Behandlungsmethode bekannt wurden, bei der das hypertrophische 
Gewebe durch eine Hochfrequenzschneideschlinge nicht koaguliert sondern re­
seziert wurde, ist dieser neue Weg bei una nur wenig beachtet worden. E. R. 
W. FRANK hatte bereits einige Falle mit dem STERNschen Resektotom erfolg­
reich behandelt und KROPEIT ein Instrumentarium konstruiert, sie fanden aber 
keinen Anklang. Das Bediirfnis nach einer "konservativen" Behandlungsmethode 
war vorhanden, da bei dem Ausbau der operativen Technik mehr und mehr 
das Bestreben hervortrat, das Risiko des Eingriffs nach Moglichkeit herabzu­
setzen. Aber es fehite ein zuveriassiges Instrument und vor allem eine Ieistungs­
fiihige Hochfrequenzmaschine, die den hohen Anforderungen beim "Unter­
wasserschneiden" geniigte. 

1m Jahre 1932 hatte v. LICHTENBERG ein Resektionsinstrument veroffent­
licht und es folgte BITSCHAI, der das Elektrotom MCCARTHYS etwas modifiziert 
hatte. Somit war die instrumentelle Gru'ndlage fiir die neue Resektionsmethode 
in Deutschland gegeben. Nach anfanglichen Einzelberichten wuchs das Inter­
esse nun schnell und auf dem deutschen ChirurgenkongreB 1934 wurde die Frage 
der endourethralen ProstataresektiQn in Deutschland zum erstenmal vor einem 
groBen chirurgischen Forum diskutiert. Die Ansichten iiber den Wert der 
neuen Methode sind noch sehr geteilt. Gegeniiber weitgehender Ablehnung 
wird die Zahl der Verfechter schnell groBer. RUBRITIUS wies erst kiirzlich 
auf die Gefahr hin, daB es im Lager der Urologen zu einer Spaltung kommen 
konne, in urologische Chirurgen und in diejenigen, die "den weitgehendsten 
Ausbau der endourethralen Operationstechnik" anstreben. 

Der Weg, den eine neue Behandlungsmethode in der Medizin haufig geht, 
kann mit den Ausschlagen eines Pendels verglichen werden: Nach anfanglicher 
Ablehnung kommt es zu einer groBen Begeisterungswelle, die aber scharfer Kritik 
nicht standhalt und sich dann in ihr Gegenteil verwandelt. SchlieBlich findet 
sie dann den Platz, der ihr auf Grund ihrer Leistungsfahigkeit zukommt. Diese 
verschiedenen Entwicklungsstadien konnte man auch bei der endourethralen 
Prostataresektion in den ersten Jahren ihrer Ausbreitung in Amerika verfolgen. 
Es erscheint mir moglich, daB wir jetzt durch eine kritische Priifung der Methode 
uns die unnotigen "Pendelausschlage" ersparen. Die Anzeigenstellung, die das 
Kernproblem der Prostataresektion heute bildet, ist noch im FluB; sie kann aber 
nur in festumrissene Grenzen gebracht werden, wenn geniigend Erfahrungen 
vorliegen. Aus diesem Grunde wurde in der folgenden Arbeit das groBe Kranken­
material meines Lehrers MCCARTHY eingehend verwertet. 
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Geschichtliche Entwicklnng der konservativen Behandlnngs­
methoden der Prostatahypertrophie. 

Nach den Angaben von GUTIERREZ war es AMBROSE PARE (1510-1590), der als erster 
ein Schneideinstrument zur Beseitigung eines Entleerungshindernisses am. BlasenhaIs in 
die Harnrohre einfiihrte. Es handelte sich um einen MetaIlkatheter (Abb. 1), der an seiner 
Spitze einen von aullen beweglichen halbkugelformigen Kopf trug, dessen Rand scharfe 
Kanten hatte. Wenn die knopfftirmige Spitze das Hindernis passiert hatte, wurden durch 
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Abb.1. Historische Instrumente zur Beseitigung von BIasenengen. 1 PARES Instrument 1575. 
2 GUTHRIES Instrument zur Beseitigung der "Median Bar" 1832. 3 MERCIERs Instrument. a Incisions' 
und Excisionsinstrument 1839-1841, b Incisionsinstrument 1844, c Incisionsinstrument 1847. 
d Excisionsinstrumcnt 1850. 4 CIVIALES "Kiotome" . a geschlossen, b offen. (Nach GUTIERREZ.) 

Drehungen sowie Vor- und Ruckwartsbewegung in die Barriere am BlasenhaIs eine Bresche 
gelegt. So kann man das Instrument PARES aIs Vorlaufer der spater konstruierten Schneide­
iJrstrumente ansehen. 

Die Leistung PARES ist besonders hoch zu veranschlagen, da zu seiner Zeit noch keine 
pathologisch-anatomischen Grundlagen uber die Veranderungen am BlasenhaIs vorlagen. 
Hier trat eine Anderung durch die Untersuchung von HOME (1806) und GUTHRIE (1832) 
ein. GUTHRIE wies in einem Vortrag in dem Royal College of Surgeons in London auf eine 
Erkrankung am BlasenhaIs hin, die unabhangig von Veranderungen der Prostata auftritt. 
Diese bezeichnete er aIs "Median bar" und verstand darunter eine Barriere am BlasenhaIs, 
die zu Entleerungsstorungen fiihrt. Zur Blasenentlastung empfahl GUTHRIE den Katheter, 
wenn dieser aber auf die Dauer keinen Erfolg brachte, schIug GUTHRIE die Durchschneidung 
der Barriere am Blasenhals mitteIs einer Lanzette vor, die von STAFFORD angegeben und 
von ihm abgeandert worden war. 2 FaIle von Barrierenbildung konnte er auf diese Weise 
erfolgreich behandeln. Das Instrument bestand aus einem Katheter (Abb. 1, 2), der an seiner 
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Spitze ein gedecktes Messer trug; dieses war durch eine Feder fixiert. War die Spitze des 
Katheters in die Blase eingefiihrt, so wurde das Messer durch die Feder gelost und sprang 
in die Blase vor. Nun wurde das Messer zuriickgezogen und hierbei durchschnitt es das 
Hindernis am Blasenhals. GUTHRIE schreibt selbst, daB er bei diinnen und engen Stenosen 
an eine erfolgreiche Anwendung glaubt, ohne dem Patienten Schaden zuzufiigen. 

Wenige Jahre spater erscheint in Frankreich 1837 MERCIERS erste Arbeit iiber die Blasen­
hals- und Prostataerkrankungen. Die voraufgegangenen Arbeiten HOMES, GUTHRIES u. a. 
bezeichnet er als irrig und nimmt fiir sich die Prioritat in Anspruch. Als nun wenige Monate 
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Abb. 2 A. BOTTINIS "Cauterio termogalvanico", b-----e Kiihlspiilung. B. FREUDENBERGS 
Instrument. [Z. Chir. 24 (1897).] 

danach CIVIALE ebenfalls eine ausfiihrliche Studie iiber die Blasenhalserkrankung ver­
ofientlicht, bezichtigt MERCIER ihn des Plagiates. Es kommt zu einem jahrelangen Streit, 
der ohne Ergebnis vor die Academie des Sciences getragen wird. SchlieBlich erhii.lt MERCIER 
in den Jahren 1850 und 1852 den Akademiepreis fiir seine Studien, obwohl ihm die Priori­
tat nicht zugesprochen werden konnte. 

MERCIER und CIVIALE haben sich entsprechend den damaligen Verhaltnissen Instru­
mente zur endourethralen Behandlung konstruiert, die erhebliche Fortschritte aufwiesen. 
CIVIALES "Kiotom" (Abb. 1,4) trug an seiner Spitze einen beweglichen Arm. Das katheter­
formige Instrument wurde geschlossen eingefiihrt und dann mittels eines Schiebers der be­
wegliche Arm hinter das Hinderni.!! .gebracht, urn dieses zu fixieren. Nun wurde ein kleines 
Messer aus der Instrumentenscheide vorgestollen und durch die Fixierung wurde ein Aus­
weichen des Gewebes im Augenblick des Schneidens verhindert. 

MERCIER begniigte sich nicht mehr mit dem einfachen Durchschneiden des abflull­
hindernden Gewebes, er ging im Laufe der Jahre einen Schritt weiter und konstruierte 
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ein Instrument, mit dem er Stiicke herausschneiden konnte. Sein letztes Modell (Abb. 1, 3) 
erinnert an einen Lithotriptor. Das an seinem Ende fast rechtwinklig abgebogene Instrument 
bestand aus zwei Hauptstiicken: Der "weibliche" rinnenformige Teil enthielt in seinem abo 
gebogenen Teil ein scharfrandiges Fenster, in das der "mannliche" Teil, der in der Rinne 
des ersteren sich vor- und zuriickbewegen konnte, wie ein Zapfen hineinpaBte. Das zu ent­
fernende Gewebe wurde zwischen die beiden abgewinkelten Enden des Instrumentes ein­
geklemmt, durch Schraubendrehung am auBeren Ende des Instrumentes die beiden Arme 
innen zusammengebracht, und wenn der Zapfen in das gegeniiberliegende Fenster eintrat, 
wurde das dazwischen liegende Gewebe herausgestanzt. Durch Drehungen des Instru­
mentes und wiederholtes Stanzen wurde so eine Rinne in die Barriere gelegt. Hier ist also 
das Prinzip des spateren "Punch"-Instrumentes durchgefiihrt. MERCIER berichtet iiber 
300 Faile, die er mit seiner Methode behandelt hat. 

Neben der Arbeit im dunkeln haftete dieser Methode die groBe Gefahr der Blutung 
an, hieraus erklarte sich wohl auch, daB seine Technik wenig Anhanger fand. Erst im Jahre 
1874 trat hier ein gewisser Wandel ein, als BOTTINI seine "Cauterio termogalvanico" 
bekannt gab (Abb. 2 A). Die Grundlage hierzu bildete das MERCIERsche Instrument. 
BOTTINI aber war es gelungen, mit diesem den galvanischen Strom zum Brennen wirksam 
in Verbindung zu bringen. Zur Vermeidung einer Gewebsschadigung durch Uberhitzung 
des Instrumentes wurde dieses mit einer Kiihlspiilung versehen. Das Schneideinstrument 

K 

K 

Abb.3. GOLDBCIIMIDTS Instrument. K Kauter. Unteres Bild: Kauter (K) aufgerichtet aus dem 
Fenster vorragend. Oberes Bild: Kauter allein. Sch Schieber zum Aufrichten des Kauters , 

KA Kontakt fiir Galvanokaustik. [Fol. urol. (Lpz.) 2 (1908) .] 

bestand auch wieder aus zwei Teilen, die ahnlich wie bei MERCIER gegeneinander bewegt 
werden konnten. Der innen liegende Teil endete in einem Platinmesser, er enthielt die beiden 
Drahte fiir die Stromzufuhr und auBerdem einen Zu- und AbfluBkanal zur Wasserkiihlung, 
so daB das Instrument nicht iibcrhitzt wurde. Zur Feststellung der Schnittlange war an 
der Seite des Instrumentengriffes eine Skala angebracht (Abb. 2b), die mit dem Messer in 
Verbindung stand und eine Orientierung erlaubte. Durch eine diinne Elfenbeinplatte wurde 
die Isolierung hergestellt. Aber auch dieses Instrument fand in seiner urspriinglichen Form 
keine groBe Verbreitung, da seine Anwendung fiir den weniger Geiibten noch immer zu 
gefahrlich war. Das koagulierte Gewebe konnte nicht aus der Blase bzw. hinteren Harn­
rohre entfernt werden und bildete daher die QueUe fiir Blutungen und Infektionen. 

In Deutschland wurde die Methode BOTTINIS von FREUDENBERG erfolgreich angewendet 
und das Instrument verbessert. NITZES geniale Erfindung des Cystoskopes befruchtet 
natiirlich auch die instrumentelle Entwicklung. Das Operationscystoskop NITZES vereinigte 
FREUDENBERG mit dem BOTTINIschen Instrument und hatte hierdurch den Vorteil, teilweise 
unter Sicht arbeiten zu konnen. Durch die verbesserte Technik im Instrumentenbau konnte 
FREUDENBERG die einzelnen Teile praktischer gestalten (Abb. 2B). So bestand Z. B. das 
Messer nicht mehr aus Platin, sondern aus dem haltbareren Platiniridium; die Wasserkiihlung 
wurde durch das ganze Instrument hindurchgefiihrt, so daB sich auch der Handgriff nicht 
mehr erhitzen konnte. Der Hauptfortschritt war aber darin zu sehen, daB das neue Instru­
ment durch Kochen vollkommen sterilisiert werden konnte. FREUDENBERG selbst sagt, 
daB seine Abanderung nur "die Form, die Handlichkeit und die elektrische Konstruktion" 
betreffen. Der geniale Grundgedanke BOTTINIS bleibe hierdurch unberiihrt. 

Trotz der instrumenteUen Verbesserung fand die Methode FREUDENBERGS keinen an­
haltenden Anklang, da die Komplikationen im postbperativen VerIauf, Spatblutung und 
schwere Infektionen die Anfangserfolge erheblich abschwachten. Neben FREUDENBERG 
waren es zu dieser Zeit in Deutschland GOLDSCHMIDT und HANS und ERICH WOSSIDLO, 
die an den weiteren Ausbau des Instrumentariums arbeiteten. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 20 
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1906 gelang es H. GOLDSCHMIDT durch Konstruktion des Irrigationsurethroskopes das 
Gebiet der Harnrohrenendoskopie erheblich zu erweitern. GOLDSCHMIDT brachte durch 
kontinuierlichen Wasserdruck die Harnriihrenwand zur Entfaltung und durch Einschaltung 
eines optischen Systems sowie einer Lichtquelle war die Betrachtung grol3erer Harnriihren­
abschnitte ermoglicht. Die normalen und krankhaften Veranderungen in der hinteren Ure­
thra und am BIasenhals konnten jetzt der direkten Betrachtung unterzogen werden und es 
lag nahe, dieses neue Instrument fiir therapeutische Zwecke zu verwenden. GOLDSCHMIDT 
benutzte hierfiir ein Messer, das galvanokaustisch zum Gliihen gebracht werden konnte. 
Es war derart angebracht, dal3 es sich innerhalb des Instrumentenfensters bewegen und durch 
einen kleinen Schieber aufgerichtet werden konnte, damit es iiber die Ebene des Instru­
mentes zum Schneiden hervorragte (Abb. 3). Die Lichtquelle war seitIich in der Instru­
mentenwand in Hohe des Fensters angebracht, so dal3 jede Bewegung des Messers genau 
iibersehen werden konnte. 
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Abb.4. E. 'VOBSIDLOS Operationsinstrurnentadurn. Unteres Eild: Schernatischer Durchschnitt. 
[Fol. urol. (Lpz.) 7 (1913).] 

Zur Gewinnung eines grol3eren Gesichtsfeldes bei der Untersuchung der hinteren Harn­
riihre stellte H. WOSSIDLO ein Urethroskop her mit einem "gebogenen und gefensterten 
Tubus, dessen Fenster an der konvexen Seite eine schwache Abknickung" erhielt. Fiir 
dieses Urethroskop konstruierte nun E. WOSSIDLO die verschiedensten galvanokaustischen 
Instrumente (Abb. 4), z. B. gerade und flachenfiirmige Brenner fiir polypiise Wucherungen 
in der hinteren Harnriihre und am Blasenhals, Curetten und Fal3zangen, ferner Messer 
zur Durchschneidung von Barrierenbildungen bei Prostatahypertrophie. Nur fiir diese 
Form empfiehlt WOSSIDLO die transurethrale Behandlung, in jedem anderen FaIle befiir­
wortet er die Operation. Auf ein schrittweises Vorgehen wird Wert gelegt und vor zu weit­
gehenden Brandschorfen gewarnt. 

Unter Benutzung der Galvanokaustik gingen zwei amerikanische Urologen auf einem 
anderen Wege vor, urn die vergro/3erte Prostata anzugreifen. W. H. WISHARD legte mit 
einem kleinen Schnitt die Harnriihre vom Damm aUB frei, fiihrte dann ein kleines Rectum­
speculum ein und koagulierte unter Sicht die Prostata. Nach den Berichten von GUTIERREZ 
und KIRWIN soIl der Ausbau dieser perinealen Methode WISHARDS durch die mangeinde 
Erfahrung im Instrumentenbau seinerzeit gescheitert sein. 

1m Jahre 1905 empfahl CHETWOOD ein modifiziertes FREUDENBERG-Instrument, das 
er ebenfalls von einer Dammoffnung zur Behandlung einfiihrte. Diese Methode fand in 
Amerika anfangs viel Anhanger. 



Die endourethrale Resektionsbehandlung bei Prostatavergrol3erung. 307 

Aber durch die Entwicklung der chirurgischen Technik nimmt um diese Zeit das Inter­
esse fiir die endourethralen Methoden ab und so wird der erste groBe Abschnitt dieser Be­
handlungsform der Prostatahypertrophie und Blasenhalsstenose durch den Ausbau der 
suprapubischen und perinealen Operationsmethoden abgelost. 

Die physikalischen Grundlagen der elektrischen Koagulation 
und des elektrischen Schneidens. 

Da trotz der grundlegenden Arbeiten von SCHEELE, v. SEEMEN u. a. iiber 
die physikalischen Grundlagen bei der Koagulation und dem "Schneiden unter 
Wasser" mit dem Hochfrequenzstrom haufig noch Unklarheiten herrschen, und 
in den Veroffentlichungen die Begriffe nicht scharf voneinander unterschieden 
werden, erscheint es angebracht, hier nochmals auf diese Punkte einzugehen. 

Die Anwendung des elektrischen Stromes zur Gewebszerstorung beruht auf 
der gleichen Grundlage wie die des alten Gliihbrenners, namlich auf einer Hitze­
wirkung. Bei Benutzung des gewohnlichen elektrischen Stromes wiirde eine 
Shockwirkung im Korper erzielt werden, wie sie als "elektrischer Schlag" all­
gemein bekannt ist. Zu seiner Vermeidung wird nun der Strom in Hochfrequenz­
strom umgewandelt. Wahrend der iibliche Wechselstrom etwa 60 Perioden pro 
Sekunde hat, steigt diese Zahl beim Hochfrequenzstrom bis auf eine Million und 
mehr pro Sekunde. Bei dieser hohen Zahl von Stromwechsel in der Zeiteinheit 
kommt es nicht mehr zur Shockwirkung, der Strom wird nur in seiner Warme­
wirkung vom Korper empfunden. Diese Wirkungsweise wird durch das NERNST­
sche Gesetz erklart, das besagt: Die elektrische Reizwirkung in jedem Gewebe 
ist proportional der Strom starke und umgekehrt proportional der Wurzel aus 
der Frequenzzahl. Durch den etwa 1 Million Wechsel des Stromes in der Sekunde 
kommt es in den Gewebszellen nicht mehr zu Veranderungen, die die Reiz­
schwelle iiberschreiten, wei! eben die Wirkung der einen Halbwelle der der anderen 
Halbwelle entgegengesetzt ist (SCHEELE). Da also bei der Einwirkung dieser 
Stromart die Reizwirkungen wegfallen, konnen mit dem Hochfrequenzstrom 
80 hohe Stromstarken Verwendung finden, wie sie in keiner anderen Form zu 
therapeutischen Zwecken ausnutzbar sind. Der Hochfrequenzstrom hat weiter 
die Eigenschaft, genau regulierbar zu sein, und den fiir die Blasenchirurgie 
besonderen Vorteil, auch unter Wasser seine Wirksamkeit auf das Gewebe bei­
zubehalten. 

Die Warmewirkung des Hochfrequenzstromes wurde zu therapeutischen 
Zwecken zum erstenmal1908 fast gleichzeitig von ZEYNEK in Prag und NAGEL­
SCHMIDT in Berlin vorgeschlagen. 

Die durch den Strom im Korper erzeugte Warmemenge hangt nach dem 
JOuLEschen Gesetz von der Strom starke und dem Widerstand abo Da bei 
Hochfrequenzstrom die Reizerscheinung des Gewebes viel geringer ist als beim 
Gleichstrom, wie oben erwahnt wurde, kann man Strom von 2-3 Amp. an­
wenden im Gegensatz zu Tausendstel von Ampere bei dem gleich- oder nieder­
gespannten Wechselstrom. Da die Warmewirkung im Quadrat proportional der 
Stromstarke und direkt proportional dem Widerstand des betreffenden Korpers 
ist, kann man durch die erhebliche Zunahme der Amperezahl (Stromstarke) 
eine Hitzewirkung erzeugen, die das Gewebe koaguliert, bei richtiger Beriick­
sichtigung des Widerstandes. Dieser ist direkt proportional der Lange und um­
gekehrt proportional dem Querschnitt des Leiters, so daB er also an der engsten 

20* 
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Stelle des LeIters am groBten sein muB. Da man eine Beeinflussung des Quer. 
schnittes am Korper nicht in der Hand hat, wurde der Querschnitt des Leiters 
vor Eintritt des Stroms in den Korper geandert, indem man ungleich groBe 
Elektroden benutzte. Die groBere Hitzewirkung tritt durch Verringerung des 
Querschnitts an der kleineren Elektrode auf, also die starkste Hitzewirkung an 
einer nadelformigen Elektrode. 

Einen schematischen Dberblick uber den Stromlinienverlauf bei gleichen 
wie bei ungleichen Elektroden gibt Abb. 5 von SCHEELE, die zeigt, daB bei der 
Verwendung ungleich groBer Elektroden die Stromlinien an der kleineren Elek· 
trode sich verdichten. "Die groBte Stromdichte, d. h. die Milliamperezahl pro 
Quadratzentimeter, und somit auch die groBte Erwarmung findet sich also an 

-- i---

a 

Abb. 5. a Schema des Stromlinienverlaufes hei 
gleichen Elektroden, b bei Verjiingung des Gewebe· 

querschnitts, c bei ungleichen Elektroden. 
[K. SCHEELE: Erg. med. Strahlenforsch. 2 (1926).] 

der kleinenElektrode" (SCHEELE) . 
Der Hochfrequenzstrom findet 

heute therapeutische Anwendung 
in drei Formen, und zwar bei 
der Diathermie, der Koagulation 
und beim elektrischen Schneiden. 
Die Strom art ist bei den drei Be­
handlungsmethoden die gleiche, 
es handelt sich nur urn Ande­
rungen in der Stromdichte. Bei 
der Diathermie, der Form, fur die 
Hochfrequenzstrom zuerst Ver­
wendung fand, wird eine gleich­

maBige Tiefendurchwarmung erzeugt, zu der eine sehr geringe Stromdichte 
benutzt wird im Gegensatz zum Koagulieren und Schneiden, denn beides ist 
nur durch starke Hitzeerzeugung moglich. Durch die fortschreitende Entwick­
lung der Hochfrequenzmaschinen, auf die unten naher eingegangen wird, ist es 
heute moglich, die Stromdichte je nach Bedarf zu steigern und zu kontrollieren. 
Es fehlte aber bisher ein physikalisch meBbarer Einheitsbegriff fur diese Strom­
dichte. FR. WAPPLER, New York, pragte deshalb den Begriff "Millimil" und 
versteht darunter einen Hochfrequenzstrom von 1 Milliampere, der durch 1 qmm 
Elektrodenoberflache flieBt. Mit Hilfe dieses MeBbegriffes ist es nun moglich, 
die Grade von Stromdichte zu bezeichnen, die bei den verschiedenen Anwen­
dungsgebieten des Hochfrequenzstromes erforderlich sind. So gibt W APPLER 
folgende Zahlen fur die Diathermiebehandlung an: Bei Verwendung einer Elek­
trode von 12,5 qcm, durch die ein Hochfrequenzstrom von 3000 Milliampere 
flieBt, betragt die Stromdichte 1/5 Millimil, vorausgesetzt, daB der Strom gleich­
ma13ig uber die Elektrode verteilt ist. Fur die Koagulationsbehandlung ist eine 
Stromdichte von 6-10 Millimil, zum Schneiden unter Wasser eine Stromdichte 
von 12 Millimil und daruber erforderlich. Es ergibt sich also auch hieraus, 
daB beim Koagulieren und Schneiden nicht die Stromart, sondern die Strom· 
dichte geandert wird. 

Der fUr die Diathermie- und Koagulationsbehandlung erforderliche Hoch­
frequenzstrom wird in den bekannten Diathermieapparaten erzeugt, die mit 
einer Loschfunkenstrecke arbeiten. Es bereitete aber groBe technische Schwierig­
keiten, einen Apparat zu konstruieren, der bei moglichst niedriger Spannung 
einen Strom liefert, der zum elektrischen Schneiden unter Wasser genugt. 
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Wahrend man in Amerika bei der Prostataresektion einen sog. Rohrenapparat als 
Stromquelle benutzte, auf dessen Arbeitsweise weiter unten eingegangen wird, 
versuchte man in Deutschland mit den Funkenstreckenapparaten zum Erfolg 
zu kommen. Wahrend der Rohrenapparat mit ungedampften Schwingungen 
arbeitet, erzeugen die Funkenstreckenapparate gedampfte, d. h. der Schwin­
gungsablauf ist wellenformig, da zwischen zwei Schwingungsimpulsen eine Pause 
entsteht. Entsprechend dem graphischen Ablauf der Schwingung ist auch die 
Stromwirkung auf das Gewebe, es kommt namlich zu einer unregelmaBigen 
Koagulationswirkung, auBerdem zu einem Schneideeffekt, der bei den friiheren 
Maschinen zum Schneiden unter Wasser nicht geniigte. 1932 wurde von der 
"Sanitas" E. G. ein "Prostata­
Cutor" nach V. LICHTENBERG her­
ausgebracht, bei dem es gelungen 
war, durch eine Steigerung der 
Funkenfrequenz die Schwingungs­
pausen erheblich zu verkleinern 
und dadurch eine gute Schneide­
wirkung mit geniigendem Ver­
schorfungsgrad der Schnittflache 
zu erzielen (Abb.6). Die Steigerung 
der Funkenfrequenz ist bei den 
Hochfrequenzschneideapparaten 

anderer deutscher Firmen, z. B. 
Koch & SterzeI, Siemens, Reiniger, 
Gebbert & Schall inzwischen auch 
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Abb.6. Schwingungskurven des Hochfrequenzstromes. 
[A. V. LICHTENBERG U. W. HEYNEMANN: Z. urol. 

Chir. 35 (1932). ) 

durchgefiihrt worden. Fiir die Prostataresektion hat aber der 
Cutor" in Deutschland bisher die wei teste Verbreitung gefunden. 

"Prostata-

In Amerika wurde 1931 durch Zusammenarbeit von MCCARTHY und FR.WAPP­
LER, New York, ein Senderohrenapparat "Surgical Unit" gebaut, der heute 
dort am meisten gebraucht wird. Der Rohrenapparat arbeitet mit ungedampften 
Schwingungen und zeigt in den Fallen, in denen bei der Resektion eine beson­
ders starke BIutung auf tritt, eine nicht geniigende Koagulationsfahigkeit. Aus 
diesem Grunde wurde jetzt diesem Senderohrenapparat ein Funkenstrecken­
apparat zur Koagulation zugesetzt, so daB jetzt diese kombinierte Maschine 
allen derzeitigen urologischen und chirurgischen Anspriichen bei wei tern ge­
wachsen ist. 

Wegen der schwierigen physikalischen Vorgange bei der Schwingungserzeu­
gung im Funkenstreckenapparat wie in der Senderohre sei hierauf nachfolgend 
naher eingegangen 1. 

Das Grundelement zur Erzeugung hochfrequenter elektrischer Schwingungen 
ist der elektrische Schwingungskreis, der in seiner einfachsten Form aus einer 
Kombination von Spule und Kondensator besteht. In der Abb. 7 ist eine solche 
Kombination dargestellt, die auBerdem noch eine Spannungsquelle enthalt, die 
mittels eines Umschalters wahlweise in den Schwingungskreis ein- (Stellung 1) 
oder ausgeschaltet (Stellung 2) werden kann. Die Spule besteht im allgemeinen 

1 Die nachfolgenden physikalischen Ausfiihrungen stammen von Herrn Dr. lng. SCHAFER, 
Dresden (Koch & Sterzel A.G.), dem ich auch an dieser Stelle ergebenst danke. 
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aus mehreren Windungen dicken Kupferdrahtes, der Kondensator ist in der be­
kannten Weise aufgeba,ut auf Isolierplatten, die auf beiden Seiten mit Metall­
geweben versehen sind. Wird im Schema Abb. 7 die Schalterstellung 1 ein­
geschaltet, so kann die Batteriespannung durch die Spule hindurch, deren Wider­
stand vernachlassigbar ist, die Belege des Kondensators auf die volle Batterie­
spannung aufladen. Es herrschen dann auf den Kondensatorplatten Ladungen 
des angegebenen Vorzeichens. Wird jetzt plotzlich auf Schalterstellung 2 iiber­
gegangen, so kann die Kondensatorladung offen bar nicht mehr bestehen bleiben, 
da die Spannung der Batterie weggefallen ist und die Kondensatorbelege iiber 
den verschwindend geringen Widerstand der Spule miteinander verbunden sind. 
Es wird sich also die Ladung des Kondensators auszugleichen suchen, indem 

I 
ein Entladestrom im Schwingungskreis zu flieBen beginnt. 
Dieser Strom kann jedoch nicht momentan entstehen, 
sondern erst allmahlich, da er in der Spule ein Magnetfeld 
aufbauen muB. Durch diese Tragheitswirkung, die durch 
den Aufbau des Magnetfeldes entsteht, kommt es zu einem 
Zustand im Schwingungskreise, in dem die Kondensator­
ladung durch den standig wachsenden Strom zum Aus­

c gleich gekommen ist und dafiir in der Spule ein kraftiges 

Abb. 7. Schwingungs· 
erzeugung mit der 
Senderiihre. I Kombi· 
nation von SpuJe und 
Kondensator. II Sche-

matischer Aufbau 
einer Senderiihre. 

Magnetfeld aufgebaut ist. Dieses kann seinerseits weder 
momentan verschwinden, da es einen bestimmten Energie­
inhalt besitzt, noch kann es fortbestehen, da die treibende 
stromerzeugende elektromotorische Kraft seitens des Kon­
densators in Wegfall gekommen ist. Es kommt darum 
zu einem allmahlichen Verschwinden des Feldes unter 
Bildung einer sog. Induktion- oder Extraspannung, die 
den Kondensator allmahlich in entgegengesetztem Sinne 
aufladt, so daB nach einer weiteren 1/4-Periode das Magnet­
feld verschwunden, dafiir aber der Kondensator wieder 

voll aufgeladen ist, jedoch mit umgekehrtem Vorzeichen. Es wiederholt sich 
jetzt das gleiche Spiel des dauernden Wechsels zwischen elektrischer Energie 
des geladenen Kondensators und magnetischer Energie des Spulenfeldes. Ledig­
lich die unvermeidlichen Energieverluste durch den Leitungswiderstand und 
schlechte Isolation der Kondensatorplatten setzten einen Teil der Energie in 
Warme um, so daB die Amplituden von Strom und Spannung kleiner und 
kleiner werden und die elektrische Schwingung schlieBlich zur Ruhe kommt. 
Die Frequenz des Hin- und Herpendelns ist um so groBer, je kleiner der 
Kondensator und je kleiner die Spule ist, so daB man die Frequenz der 
elektrischen Schwingung eines solchen Kreises in einfacher Weise willkiirlich 
wahlen kann. 

Durch dauernde Betatigung des Schalters konnte man (Abb. 7) eine dauernde 
Folge solcher gedampfter Wellenziige erzeugen. Einfacher als ein solcher mecha­
nisch bewegter Schalter iibernimmt eine Funkenstrecke die Aufgabe des dauern­
den SchlieBens und Offnens. Man nennt eine solche Vorrichtung einen Funken­
sender. Nach diesem Prinzip arbeiten ein groBer Teil der Diathermie- und 
Elektrochirurgieapparate, und zwar verwendet man hier besonders konstruierte 
Funkenstrecken, die eine sehr hohe Zahl solcher sekundlicher Offnung und 
Schlie Bung des Stromes ermoglichen: die Loschfunkenstrecken. 
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Aus vorstehendem ergibt sich, daB man, um ungediimpfte Schwingungen 
zu erhalten, d. h. Schwingungen, deren Strom- und Spannungsamplituden immer 
wieder die gleiche Rohe erreichen, dafiir sorgen muB, daB die stiindigen Energie­
verluste des Schwingungskreises kontinuierlich ersetzt werden. Das ermoglicht 
die Senderohre; sie ist also ein Organ, um eine einmal angestoBene Schwingung 
in einen elektrischen Schwingungskreis fortlaufend mit gleichbleibenden Ampli­
tuden zu unterhalten. Die Wirkungsweise der Senderohre ist dabei folgende: 
Abb. 7 zeigt den prinzipiell schematischen Aufbau einer Senderohre. In einem 
hochevakuierten GlasgefiiB g befindet sich eine Gliihkathode K, die durch einen 
Reizstrom lh auf WeiBglut erhitzt wird. Ihr gegeniiber befindet sich in einigem 
Abstand die Anode A, die von der Anodenbatterie B die Anodenspannung Ea 
iiber die Spule L des Schwingungskreises zugefiihrt erhiilt. Unter dem EinfluB 
der hohen positiven Spannung der Anode, die bei Senderohren einige 1000 Volt 
betriigt, bewegen sich die bei WeiBglut aus der Kathode austretenden Elektroden 
auf die Anode A und flieBen dort ab zur Batterie. Es wird also im Anodenkreis 
der aus der Entladungsstrecke Kathode-Anode, im Schwingungskreis und der 
Anodenbatterie besteht, ein Gleichstrom, der sog. Anodengleichstrom, flieBen. 
Eine Schwingungserzeugung tritt zuniichst noch nicht ein. Diese wird erst er­
moglicht durch das Gitter G, welches sich zwischen Kathode undAnode befindet, 
ohne jedoch den Elektroden den Durchtritt von der Kathode zur Anode zu 
versperren. Das Gitter ermoglicht eine Beeinflussung des Anodenstromes, in­
dem man ihm entsprechende Ladungen erteilt. Gibt man dem Gitter eine posi­
tive Spannung, so werden die von der Kathode kommenden negativen Elek­
tronen angezogen, der Durchtritt durch das Gitter also erleichtert. Gibt man 
ihm eine negative Spannung, so wird der Durchtritt erschwert, der Anoden. 
strom also verringert. Es bietet so das Gitter die Moglichkeit, den Anodenstrom 
durch entsprechende Zufiihrung von wechselnden Gitterspannungen, in einen 
Wechselstrom zu verwandeln. Wesentlich ist dabei der Umstand, daB die dem 
Gitter dabei zuzufiihrende elektrische Energie nur einen ganz geringen Bruch­
teil der Energie des Anodenkreises auszumachen braucht. Es hiingt das damit 
zusammen, daB die Anodenenergie aus der Anodenbatterie stammt, und nicht 
von der Gitterleistung herriihrt. 

Es ist an Rand von Abb. 7 ohne weiteres verstiindlich. daB bei einer Spei­
sung des Gitters mit einer Wechselspannung, die genau mit der Eigenschwingungs­
zahl des Schwingungskreises LC iibereinstimmt, dieser Schwingungskreis von 
dem im gleichen Rhythmus pulsierenden Anodenstrom zu besonders kriiftigen 
Schwingungen angeregt wird. Da nun die Gitterleistung sehr viel geringer ist 
als die Anodenleistung, so kann diese zur Steuerung des Gitters erforderliche 
Wechselspannung ohne weiteres dem Schwingungskreis LC selbst entnommen 
werden; dadurch ist gleichzeitig in einfachster Weise die genaue Frequenz­
iibereinstimmung zwischen Gittersteuerspannung und Anodenschwingungskreis 
garantiert. Man nennt dieses Prinzip der Schwingungserzeugung "Schwingungs­
erzeugung durch Riickkopplung"; es ist 1913 von A. MEISSNER angegeben 
worden. 

Die in Abb. 7 dargestellte Schaltung stellt die einfachste Form der Riick­
kopplung dar, die sog. Dreipunktschaltung. Man kann auch durch andere 
schaltungstechnische MaBnahmen die Gittersteuerspannung abgreifen. Aile diese 
Schaltungen sind jedoch "Riickkopplungsschaltungen", da sie das wesentliche 
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Merkmal gemeinsam haben, daB die Gittersteuerspannung tiber den Schwingungs­
kreis von dem pulsierenden Anodenwechselstrom rtickwirkend herrtihrt; der 
Schwingungskreis steuert sich also gewissermaBen selbst, indem er unter Zu­
hilfenahme des Gitters die Gleichstromenergie der Anodenbatterie in seinem 
eigenen Rhythmus offnet und schlieBt. 

Die arterielle Gefa6versorgung von Blasenhals und Prostata. 
Bei der groBen Bedeutung, die der Blutung in der Prostatachirurgie zu­

kommt, ist es angebracht, auf die Frage der GefaBversorgung der Prostata 
hier naher einzugehen. 

Unsere Kenntnisse tiber die arterielle Blutversorgung von Prostata und 
Blasenhals sind bisher ltickenhaft. Es ist bekannt, daB die Blutzufuhr aus den 
Aa. vesicales inferiores und den Aa. haemorrhoidales mediae kommt, "sie treten 
mit zahlreichen Stammchen neben den Ductus ejaculatorii ein und losen sich 
in der DrUse in ein reiches Capillarnetz auf" (K. EBERTH). Aber tiber die Ver­
zweigung der GefaBe, die Anastomosenbildung, sowie tiber die getrennte oder 
gemeinsame Versorgung von Prostatakapsel und Drtise sind die Ansichten noch 
stark voneinander abweichend und konnen noch nicht als feststehend betrachtet 
werden. 

Es ist auffallend, daB bisher nur wenig Untersuchungen tiber die GefaBver­
sorgung bei Hypertrophie und anderen Veranderungen der Prostata durchgeftihrt 
worden sind, obwohl gerade die Blutung bei der Prostatektomie und die Spat­
blutung eine wichtige Komplikation bilden. In den Lehr- und Handbtichern 
der Anatomie wird die Frage der GefaBversorgung nur kurz gestreift. In dem 
Schrifttum fanden sich zwei ausfiihrliche Arbeiten tiber dieses Gebiet: FARA­
BEUF untersuchte die GefaBversorgung des gesamten Sexual- und Harnsystems. 
TSAKNIS, ein SchUler PAPINS, berichtete 1929 tiber die GefaBstiele der Harn­
blase, geht hierbei aber auch nur kurz auf die A. prostatica ein. 

Die Untersuchung tiber die Atiologie der Prostatahypertrophie fiihrten 
LOESCHKE und ADRION zu einem Studium der GefaBversorgung der einzelnen 
Prostataabschnitte. Durch Tuscheinjektionen der A. prostatica wurde fest­
gestellt, daB diese sich in zwei Aste teilen : Der vordere versorgt die ,,Innendriise", 
die den submukosen paraurethralen Drtisen entspricht, ferner Teile der Blase 
und der Urethra. Starke Anastomosen mit dem GefaBsystem der Blase Bollen 
vorhanden sein. Der hintere Ast versorgt die "AuBendrtise", er hat im Gegensatz 
zu den starken Anastomosen des vorderen Astes nur kapillare Verbindungen. 
Kraftige Anastomosen zwischen den beiden Driisenbezirken konnten niemals 
nachgewiesen werden. 

Zu den entgegengesetzten Ergebnissen kam CAMMERATT, der ebenfalls Farb­
iltoff (Berlinerblau) injizierte. Er konnte weder eine getrennte Versorgung der 
Innen- und AuBendrtise feststellen, noch eine eigentliche A. prostatica nach­
weisen. Bei der normalen Vorsteherdrtise fand er eine gleichmaBige GefaBauf­
teilung in den Innen- und AuBenbezirken, von dem Colliculus in die Peripherie 
ausstrahlend. In den Adenomknoten fanden sich dagegen nur vereinzelte Ge­
faBe ohne Anastomosen mit der gefaBreichen Umgebung. 

Zu einer dritten Losung der Frage kommt BUMPUS in seiner soeben veroffent­
lichten Mitteilung, die beim AbschluB der folgenden Untersuchung erschien. 
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Er stellt fest: Einen peripheren Plexus kleiner Arterien, zweitens eine inter­
mediare Zone von Anastomosen zu dem dritten Gefaf3bezirk, dem periurethralen 
Plexus. 

Urn die widersprechenden Befunde von LOESCHKE-ADRION und CAMMERATT 
zu klaren, habe ich Gefaf3untersuchungen iiber die Versorgung des Blasenhalses 
und der Prostata durchgefiihrt. 

Die arterielle Versorgung von Blase und Prostata erfolgt von der A. hypo­
gastrica. Das Hauptgefaf3 fiir die Vorsteherdriise ist die den visceralen Asten 
angehorende A. prostatica. Aber wie in Injektionspraparaten, die unten folgen, 
nachgewiesen werden konnte, senden samtliche Gefaf3e, die die Blase versorgen, 
auch Anastomosen zum Blasenhals und zur Prostata, so daf3 diese auch an der 
arteriellen Versorgung der Prostata beteiligt sind. Es gehoren hierher: A. vesi­
calis inf., A. vesicalis sup. aus der Umbilicalis und die A. vesicalis ant. aus der 
Pudenda into Diese Aste haben einen regelmaf3igen Abgang aus der Hypo­
gastrika und zeigen in ihrem Verlauf nur geringe Variationen. Die folgenden 
visceralen Aste sind in Abgang und Verlauf wechselnd: A. prostatica, vesiculo­
deferentialis und haemorrhoidalis med. 

Die A. prostatica entspringt entweder allein, meistens aber gemeinsam mit 
der A. vesicalis info aus der Hypogastrika (A. genito-vesicalis nach FARABEUF). 
Die Prostatika kann aber auch einen Ast der A. haemorrhoidalis bilden, es be­
steht jedenfalls immer eine Anastomose zwischen beiden Gefaf3en. Der Verlauf 
von A. vesicalis info und prostatica ist anfangs gemeinsam schrag nach unten 
und vorn der Beckenwand anliegend. Die Teilungsstelle variiert. Wenn das 
Gefaf3 nach medial umbiegt, und an die Blase herantritt, teilt es sich in seine 
Hauptaste fiir die Blase und die Prostata. 

Nach TSAKNIS, dessen Befunde unsere Untersuchungen bestatigten, entspricht 
die Richtung, in der die A. genito-vesicalis an die Blase herantritt, dem Verlauf 
des Ureters. Je nach der Hohe des Abganges der A. prostatica aus der Hypo­
gastrica oder der Teilungsstelle mit der Vesicalis inf., liegt die A. prostatica 
in ihrem oberen Abschnitt vor, in ihrem unteren Abschnitt hinter dem Ureter. 
Wahrend des weiteren Abstieges kreuzt die Prostatica den Ductus deferens 
unter einem nahezu rechten Winkel, sie liegt lateral von ihm. Kurz nach dieser 
Kreuzung tritt dann die A. prostatica nach medial an die Auf3en- und untere 
Seite der Blase in ihrem vorderen Drittel heran (Abb. 8). Sie wird begleitet von 
starken Venen, die yom Plexus vesico-prostaticus an der Auf3enseite der Pro­
stata stammen. 

Die Aufteilung der A. prostatica hangt zum Teil yom Abgang der Nachbar­
gefaf3e aus der A. hypogastrica abo Entspringt z. B. die A. vesiculo-deferen­
tialis nicht selbstandig aus der Hypogastrica, so kann sie statt dessen als erster 
Ast aus der A. genito-vesicalis abgehen. Sie liegt nach ihrem Abgang medial 
und vorn, teilt sich in mehrere Aste, die die Samenblase und Ampulle versorgen; 
sie ernahrt ferner den Ductus deferens. Nach FARABEUF gibt sie haufig einen 
Ast zum untersten Ureterabschnitt abo 

Die A. genito-vesicalis tritt, von der Blase kommend, an die obere Auf3en­
kante der Prostata heran und teilt sich hier in ihre beiden Hauptiiste: Vesicalis 
info und Prostatica. Mit zahlreichen vorderen und hinteren absteigenden Asten 
versorgt die A. prostatica die Vorsteherdriise, ferner den unteren Abschnitt des 
Blasenhalses. Die A. vesicalis info teilt sich in zwei Hauptaste, von denen der 
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nach vorn verlaufende die Unterflache der Blase in ihrem vordersten Abschnitt 
versorgt und der nach hinten gehende, der eben falls die Blase ernahrt und am 
Ureter endet (Abb. 9). 

Die bisher geschilderten Verhaltnisse betreffs Verlauf und topographischer 
Beziehungen der Arterien fUr Blasenhals und Prostata konnten durch Prapa­
ration an der J~eiche festgestellt werden. Aber zur Untersuchung der weiteren 

Abb. 8. Sagitta\schnitt des Beckens. Der Verlauf der A. genito·vesicalis und ihre Beziehungen ZUlli 
Creter und Ductus deferens dargestellt. (TBAKNIB: Les pedicules vasculaires de la vessie et son 

peritoine chez l'ho=e. Arch. d. mal. d. reins et d'organes genitaux,urinaires 1924.) 
1 A. vesico·deferentialis, 2 N . obturatorius, 3 A. genito·vesicalis, 4 A. vesicalis post. sup., .5 A. urn· 
biJicalis, 6 A.obturatoria, 7 V.obturatoria, 8 A. epigastrica, 9 A. vesicaJis post. sup., 10 A. vesi­
calis ant. sup., 11 Lig. vesicale med., 12 A. glutea, 13 A. ischiadica, 14 A. pudenda int., 15 V. pudenda 
int., 16 A. vesicalis inf., 17 A. deferentialis, 18 A. vesicalis, 19 A. haemorrhoidalis media, 20 Blasenast 

der A. vesic. deferent., 21 Blasenast der A. vesicalis, 22 A. prostatica, 23 V. vesicalis info 

GefaJ3aufteilung und der Anastomosenbildung in der Prostata genugt die Pra­
pariertechnik nicht. Neben anatomischen Unklarheiten sind es vor aHem chirur­
gische Gesichtspunkte gewesen, die eine Untersuchung der GefaJ3verhiiltnisse 
erforderten. Diese sind von Bedeutung bei der ischiorectalen oder perinealen 
Prostatektomie und sind fur den Operationsverlauf bei der endourethralen Pro­
stataresektion von Wichtigkeit. 
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Auf die anatomischen Verhiiltnisse betreffs Prostatakapsel und Prostata­
driise solI an dieser Stelle nicht eingegangen werden, es sei aber daran erinnert, 
daB bei der Prostatektomie die vergroBerte Driise aus der sog. chirurgischen 
Prostatakapsel herausgeschiilt wird und diese selbst im Korper zuriickbleibt. 
Die Untersuchungen sollten feststellen: Wie verhalten sich die Aste der A. pro­
statica nach ihrem Eintritt in die Prostatakapsel und auf welchen Bahnen wird 
der Driisenkorper der Prostata mit arteriellem Blut versorgt? 

Da eine Priiparation der feinen GefiiBe technisch nicht durchfiihrbar ist, 
wurde die rontgenologische Darstellung der mit Kontrastfliissigkeit gefiillten 
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Abb. 9. Die Aufteilung der A. genito·vesicalis. (FARABEUF: Les vaisseaux sanguins des organes 
genito·urinaires du perinee et du pelvis. Paris: Masson &, Cie. 1905.) 

GefiiBe gewiihlt. Ais Kontrastmittel wurde eine Mischung von BleiweiB und 
Terpentinol im Verhiiltnis 10: 15 benutzt, wie sie TRIWES zur Darstellung der 
NierengefiiBe verwendet hat. 

Anfangs wurde das Kontrastmittel an der Leiche in situ in die A. hypo­
gastrica beiderseits injiziert und dann der Beckeninhalt im ganzen herausge­
nommen, es zeigte sich aber, daB die feineren Aste der A. prostatica nicht ge­
niigend gefiillt waren, urn ihren Verlauf genau untersuchen zu konnen. 

Folgende Technik zeigte schlieBlich die besten Ergebnisse: Es wurden an 
der Leiche in situ von der A. hypogastrica aus auf heiden Seiten ihre visceralen 
Aste bis zum Versorgungsorgan auspriipariert und " die topographischen Ver­
hiiltnisse festgestellt . Dann folgte die Herausnahme der Beckenorgane im Zu­
sammenhang, Blase, Rectum, mit Prostata und Samenblasen sowie dem hinteren 
Teil der Harnrohre. Hierbei wurde besonders Wert darauf gelegt, daB die GefiiBe 
nicht verletzt wurden. In die A. genito-vesicalis oder die A. prostatica wurde 
dann eine Kaniile eingebunden und das GefiiBsystem mit heiBem Wasser durch­
spiilt . Die bei der Herausnahme durchtrennten GefiiBe wurden unterbunden. 



316 ERNST KRAAS: 

Bei 8 unter 50 untersuchten Priiparaten waren die arteriosklerotischen Wand­
veriinderungen derart hochgradig, daB die Gefii13e harten Kalkstriingen glichen 
und es nicht gelang, in das GefiiBlumen eine feine Kanule einzufUhren. Diese 
Priiparate waren fUr die weitere Untersuchung nicht zu verwenden. 

Nach genugender Durchspiilung und Unterbindung aller eroffneter GefiiBe 
wurde das im Wasserbad erhitze Kontrastmittel injiziert. Je nach der Unter-

Abb. HI. Die A. genito·vesicalis dextra mit ihren Endverzweigungen. Der vordere Ast ist die A. pro· 
statica. Starke Anastomosenbildungen am Blasenhals. Langsverlaufender GefiillplexuR in der 
Urethra post. (Injektion in die Hnke A. prostatica, rticklaufige Ftillung der rechtsseitigen Arterien.) 

suchung wurden die verschiedenen Gefii13e einseitig oder auf beiden Seiten zur 
Injektion gewiihlt. Zur Vermeidung von Austritt des Kontrastmittels aus den 
Gefii13en durfte nicht mit starkem Druck injiziert werden. Nach Beendigung 
der Injektion wurde die entleerte Blase von dem Harnrohrenstumpf auf mit 
Luft gefUllt und verschlossen. Zur Vermeidung von GefiiBiiberlagerungen bei 
der Rontgenuntersuchung wurde das Rectum abpriipariert; Blase, Prostata, 
Samenblasen und die GefiiBe blieben im Zusammenhang. Das fertige Priiparat 
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wurde fUr 12-24 Stunden im Kiihlschrank aufbewahrt und dann etwas Kon­
trastmittel nachinjiziert. In der Zwischenzeit waren die feinsten GefaBzweige 
von den groBeren Asten aus ebenfalls mit der injizierten Mischung angefiillt 
und das Praparat war zur rontgenologischen Untersuchung fertig. 

Bei der ventro-dorsalen Aufnahme, die immer als Dbersichtsaufnahme zu­
erst angefertigt wurde, sieht man die Hauptaste der BlasengefaBe, die durch 
Anastomosen mit der A. prostatica in Verbindung stehen. Zum Blasenhals hin 
nimmt der GefaBreichtum erheblich zu, es findet sich hier ein dichtes Netz von 
Anastomosen, die nicht nur die GefaBe einer Seite untereinander verbinden, 
sondern auch mit den 
GefaBen der anderen 
Seite in Zusammen­
hang stehen. 

Eine klare Wieder­
gabe der Aufteilung 
der A. genito-vesicalis 
zeigt Abb. 10. Zwei 
kriiftige GefaBaste ver­
laufen nach medial 
und vorn zur Ver­
sorgung der vorderen 
Halfte des unteren 
und seitlichen Blasen­
abschnittes. Der vor­
derste Ast, die A. pro­
statica, verlauft eben­
falls schrag nach me­
dial und endet nach 
Abgabe zahlreicher 
kleinerer Seitenaste an 
der Prostatakapsel. 
Hier bilden die End-

Abb. 11. Teilung der A. prostatica in einen vorderen und einen hinteren 
Ast. Teilweise Fiillung der Jinksseitigen Arterien bei rechtsseitiger 

Injektion. 

aste der A. prostatica mit Zweigen der NachbargefaBe (A. vesicalis inL, 
ant., vesiculo-deferentialis, haemorrhoidalis med. und pudenda int.) ein Ana­
stomosennetz, das die arterielle Versorgung von Prostata und teilweise von 
Blasenhals und hinterer Harnrohre iibernimmt. 

Eine regelmaBige Teilung der A. prostatica in einen vorderen und hinteren 
Ast, wie sie von LOESCHKE und ADRION angegeben wurde, konnte nicht in allen 
Fallen bestatigt werden, war aber in 70% der Praparate nachweisbar. Abb. 11 
zeigt z. B. eine Aufteilung in mehrere Aste, bei denen sich nicht ein vorderer 
und hinterer Hauptast unterscheiden laBt. Eine ganz typische Aufteilung da­
gegen sieht man in Abb. 12. Der vordere Ast verlauft in der Prostatakapsel 
nach vorn und teilt sich hier auf, der hintere Ast geht direkt medial in das 
Prostatagewebe hinein und laBt sich in zwei Armen bis zur hinteren Harnrohre 
verfolgen. 

Zum Nachweis der Anastomosenbildung wurden einseitige GefaBinjektionen 
gemacht und es zeigte sich, daB die entsprechenden GefaBe der anderen Seite 
gleichzeitig weitgehend zur Darstellung gelangten. So sieht man auf Abb. 12 
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eine Fiillung der linken A. prostatica. Die Teilung in zwei kraftige Aste ist gut 
sichtbar. Neben einer starken Fiillung der linksseitigen ProstatagefiiBe ist es 
auBerdem zu einer teilweisen Darstellung der rechtsseitigen Blasen- und Vor­
steherdriisenarterien gekommen. 

Neben den Querverbindungen von GefaBen der einen mit entsprechenden 
der anderen Seite bestehen auch zahlreiche Anastomosen unter den Arterien 
jeder einzelnen Seite. Es zeigt sich bei den Injektionen, daB die Fiillung der 

• 

Abb. 12. Vorderer und hinterer Ast der A. prostatica. sin. und deren Endverzweigungen. Fiillung 
der rechtsseitigen Blasengefll.Ue riickill.ufig. 

Blasen- und BlasenhalsgefaBe nach Injektion jeder der obengenannten GefiiBe 
erfolgt. Dagegen gelingt die Fiillung der ProstatagefaBe nur unvollstandig, wenn 
man nicht die A. genito-vesicalis oder haemorrhoidalis info zur Injektion wahlt. 

Wie bereits erwahnt, kommt es am Blasenhals zu einer besonders starken 
GefaBentwicklung. Abb. 10 zeigt deutlich dieses Zusammenstromen samtlicher 
BlasengefaBe am Blasenausgang. Bei einer derartigen GefaBfiille ist es nicht 
erstaunlich, daB bei lokalen Zirkulationsstorungen der feine Blasenentleerungs­
mechanism us in Mitleidenschaft gezogen sein kann, ohne daB sich grobere ana­
tomische Veranderungen nachweisen lassen! 

Die GefaBversorgung der Prostatadriise erfolgt von dem GefaBplexus, der, 
wie oben beschrieben, sich im Bereich des auBeren Randes der Prostata bildet. 
Da dieser Abschnitt der "chirurgischen Prostatakapsel" entspricht, scheint es 
am einfachsten, diesen GefaBabschnitt Kapselplexus zu nennen. Von hier ver-
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laufen nun zahlreiche radiare GefaBstrahlen ins Innere der Druse bis zur Ham­
rohrenschleimhaut. Auf einem Querschnitt durch die Prostata (Abb. 13a), die 
nur einseitig injiziert worden war, ist das kraftige KapselgefaB in seinem 

a b 

.\hb. 13a und b. Querschnitt durch die Prostata. KapselgcfiU.le, die zentralwarts Aste abgeben. 
(Injektion in die linke A. prostatica .) 

geschlangelten Verlauf an der Peripherie dargestellt. Ein ahnliches Bild zeigt 
Abb. 13b. Es laBt sich hier klar verfolgen, wie aus dem KapselgefaBring die 
einzelnen zentral verlaufenden GefaBstrahlen entspringen. Dieses BUd findet 
man an jeder injizierten 
Prostata. Abb. 14 zeigt 
rechts die zahlreichen .Aste, 
die der Aufteilung des vor­
deren Astes der A. prosta­
tica entsprechen, links die 
schwacher gefiillten .Aste 
des hinteren Astes, der auch 
teilweise den Blasenhals mit 
versorgt. Auf seitlichen Auf­
nahmen kann man sehen, 
daB entsprechend den von 
lateral nach medial ver­
laufenden auch von dorsal 
nach ventral zum Zentrum 
hin GefaBanastomosen be­
stehen. 

Die zahlreichen Quer­
verbindungen, die von dem 
Kapselplexus in die Prostata 
hinein his unter die Ham­
rohrenschleimhaut verlau-
fen, kommen am besten auf 

Abb.14. Vordercr Ast der A. prostatica dextra. Hinterer Ast 
der A. prostatica sinistra. 

Querschnitten durch die Prostata zur Darstellung. Es wurden deshalh nach 
Feststellung der hisher heschriehenen Einzelheiten die Praparate in Quer­
schnitte zerlegt, und zwar wurden an dem Hamrohrenstumpf beginnend his zum 
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Blasenhals durchschnittlich 8-10 parallel zueinander liegende Schnitte von oben 
nach unten durch die V orsteherdriise gelegt. An diesen Querschnitten lieBen 
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sich dann die Einzelheiten des GefaBverlaufes iibersichtlich verfolgen. Abb. 15 
zeigt einen Querschnitt in Rohe des Veru montanum. Man sieht die von unten 
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seitlich herantretenden GefiiJ3e, die teilweise in den Randpartien verlaufen, 
zum groBten Teil aber zu der im Zentrum liegenden Harnrohre hinstreben. Diese 
GefaBe der "Verbindungszone" lieBen keine erheblichen Unterschiede erkennen, 
ob es sich nun um Vorsteherdrusen Jugendlicher oder hypertrophische Prostatae 
handelte. Es bestehen auch in dieser Zone ausgedehnte Anastomosen auf beiden 
Seiten. So ist z. B. beim Praparat 16a nur die linke Seite injiziert, die GefaBe 
der rechten Seite sind aber fast genau so stark gefullt. Es ist auch hervorzuheben, 
daB in einigen Fallen gro bknotiger 
Hypertrophie die GefaBe einen 
gebogenen Verlauf zur Harnrohre 
hin nahmen unter Umgehung der 
zentralen Part-ien der Seiten­
lappen. Bei der Deutung dieser 
Befunde darf man sich aber durch 
Kunstprodukte nicht tauschen 
lassen. Es zeigte sich namlich in 
mehreren Fallen, in denen an­
fangs die zentralen Partien nicht 
gefullt waren, daB durch Nach­
injektion einer geringen Kontrast­
menge auch hier GefaBe nach­
gewiesen werden konnten. Die 
Ansicht CAMMERATTs, daB sich in 
dem hypertrophischen Prostata­
knoten nur vereinzelte GefaBe 
finden, die mit der Umgebung 
keine Anastomosen eingehen, trifft 
nicht immer zu. Es ist aber 
wichtig, daB in diesen Fallen die 
Injektion mit besonders sorg­
faltiger Technik durchgefiihrt 
wird, denn bei zu kurz dauernder 

Abb.17. Gefi1J3verlauf im Trigonum vesicae und in der 
hinteren Harnriihre durch Injektion der rechten A. pro­
statica dargestellt. Links vorderer Ast der A. prostatica 

injiziert. 

oder zu schwacher Injektion fiillen sich die feinen GefaBaste nicht; anderer­
seits kommt es bei Injektionen unter zu starkem Druck leicht zum ZerreiBen 
der dunnen GefaBwande mit Austritt des Kontrastmittels. Auch hier fullen 
sich dann die feinen Anastomosenzweige nicht mehr. Beide Fehler wurden 
anfangs wiederholt gemacht und spater vermieden. 

Als dritter arterieller GefaBabschnitt in der Prostata ist das GefaBnetz unter 
der Harnrohrenschleimhaut zu bezeichnen. 1m Vergleich zu den beiden eben 
beschriebenen GefaBsystemen sind diese letzten Arterienaste besonders klein­
kalibrig, so daB ihre Fullung und Darstellung schwierig ist. Man sieht auf den 
Prostataquerschnitten die GefaBe aus der Verbindungszone an das Harnrohren­
lumen von allen Seiten herantreten. Aber im Bereich des Harnrohrenbodens 
sind die GefaBe am zahlreichsten (Abb. 16a-c). Sie vereinigen sich hier zu einem 
Netzwerk, das in Hohe des Veru montanum und des Blasenhalses besonders 
dicht ist. Abb. 17 zeigt den GefaBverlauf im Bereich der hinteren Harnrohre 
und des Blasenhalses deutlich. Es war die A. prostatica rechts injiziert worden, 
links dagegen nur der vordere Ast, urn nach Moglichkeit die einzelnen Versorgungs-

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 21 
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gebiete zur Darstellung zu bringen. Man sieht, daB der linke Vorderast unter 
Bildung des Randplexus die auBeren Partien der Prostata besonders in ihrem 
vorderen Abschnitt versorgt und nur einzelne Aste nach hinten zum Blasenhals 
abgibt. Rechts dagegen sind die GefaBe im ganzen Bereich der Prostata gefiillt 
und die Schleimhautaste des Trigonums und Blasenhalses schon sichtbar. 

Zur Gewinnung einer raumlichen Darstellung der GefaBverhaltnisse wurden 
epidiaskopische Aufnahmen angefertigt, die die beschriebenen Befunde besta­
tigten. 

Fassen wir diese kurz zusammen, so hat sich auf Grund der Injektions­
praparate gezeigt, daB bei der arteriellen GefaBversorgung der Prostata und des 
Blasenhalses 3 Abschnitte unterschieden werden konnen: 

1. Der Kapselplexus, dieser besteht aus vielen EinzelgefaBen des vorderen 
und hinteren Astes der A. prostatica sowie aus Anastomosen der NachbargefaBe. 
Der vordere Zweig der A. prostatica ist starker als der hintere an der Bildung 
des Plexus beteiligt. 

2. Eine Verbindungszone zwischen dem Kapselplexus und dem GefaBring, 
der zentral gelegen die Harnrohre umgibt. Diese Verbindungszone wird durch 
zahlreiche zur Harnrohre konvergierende GefaBe gebildet, die sich auch in den 
meisten Fallen von Prostatahypertrophie in gleicher Form und Starke wie in 
den Vorsteherdriisen J ugendlicher nachweisen lassen. 

3. Ein GefaBplexus, der die Harnrohre umgibt. Dieser ist im Boden der 
Harnrohre starker als in den Seitenwanden und im Dach entwickelt. In Hohe 
des Veru montanum und des Blasenhalses ist er am kriiftigsten ausgebildet. 

Die gegenwartig benutzten Methoden zur endourethralen 
Resektion und Koagulation. 

Bei der groBen Zahl der heute zur endourethralen Behandlung der Prostata­
hypertrophie benutzten Instrumentenmodelle ist es schwierig, sich auf Grund 
des Literaturstudiums allein ein zutreffendes Bild von dem gegenwartigen Stand 
zu machen. Ich werde versuchen, auf Grund personlichen Studiums der einzelnen 
Verfahren hier eine genaue Beschreibung zu geben, bei gleichzeitiger kritischer 
Darstellung der Besonderheiten, Vor- und Nachteile der einzelnen Methoden. 
Ich habe wahrend meines Aufenthaltes in USA. den Eindruck gewonnen, 
daB diese Behandlungsmethode Gefahren und Fehlerquellen in sich birgt, aber 
andererseits habe ich mich davon iiberzeugt, daB bei Beherrschung der Technik 
und richtiger Anzeigenstellung ausgezeichnete Ergebnisse zu erzielen sind. 

Die Gefahren der endourethralen Resektionsmethoden entsprechen im Grund 
den Komplikationsmoglichkeiten bei der Prostatektomie, in der Haufigkeit 
lassen sich allerdings Unterschiede feststellen. Die Blutung wahrend des Ein­
griffes und die Spatblutung sowie die Infektionen sind Gefahren, die trotz 
Beherrschung der Technik auch bei der endourethralen Resektion eintreten 
k6nnen. 

Unter den zahlreichen Methoden, die heute Verwendung finden, kann man 
zwei im Prinzip verschiedene Gruppen unterscheiden: die Punchmethoden 1 

1 to punch = punzen, durchbohren, ausstanzen. 
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und die Resektionsmethoden, die mit der elektrisch schneidenden Drahtschlinge 
arbeiten. AuBerdem miissen hier noch die Elektrokoagulationsmethoden genannt 
werden. 

1m Jahre 1909 konstruierte H . H . YOUNG, Baltimore, scin erstes Punchmodell, 
das er heute noch in wenig abgeanderter Form bei geeigneten Fallen anwendet. 
Bei einem Patienten mit geringgradiger Mittellappenhypertrophie der Prostata, 
kam er auf den <kdanken, nicht die beabsichtigte Prostatektomie durch­
zufiihren, sondern sein Urethroskop so umzugestalten, daB er das hyper­
trophische <kwebe transurethral entfernen konnte. Das Instrument wurde 

Abb. 18. YOUNGS Punch. Modell 1934. 1 Instrument zusammengesetzt, 2 Nadelspitze zur Lokal­
anasthesie tritt am Instrumentenfenster hervor, 3 Speer zur Fixation dcs Gewebes, 4 Speer im Punch 
abwl!.rts gedreht, 5 Speer im Punch aufwl!.rts gedreht. (Freundlichst iiberlassen von Herrn Prof. 

H. H . YOU SG.) 

in seinem vordersten Abschnitt mit einem seitlichen Fenster versehen, in den 
das hypertrophische Gewebe hineingezwangt wurde. Mit einer rohrenformigen 
Stanze wurde der ins Lumen des Urethroskops hineinragende Lappenteil 
herausgeschnitten. Der erste in ortlicher Betaubung durchgefiihrte Eingriff 
verlief glatt mit sehr gutem Erfolg, so daB YOUNG die Methode weiter aus­
baute. Das erste Instrument trug eine Lichtquelle, spater wurde diese als 
unnotig empfunden und fortgelassen . Wegen starkerer Blutungen bei der 
Resektion wurde da'! Stanzmesser durch einen elektrisch erhitzten rohrenformigen 
Brenner ersetzt. Der auBere Instrumentenschaft bestand aus zwei Rohren, 
zwischen denen Kiihlwasser zirkulierte, urn eine Hitzeschadigung der Harn­
rohrenschleimhaut zu vermeiden. Aber allmahlich kam YOUNG von allen diesen 
Abanderungen wieder auf sein zuerst konstruiertes Punch instrument zuriick. 
In dem Bestreben, moglichst groBe <kwebsstiicke herauszustanzen, wurde 
kiirzlich das Instrument noch mit einer Nadel verschen, die das zu entfernende 
Gewebe anspieBt und moglichst weit in das Instrument hineinzieht (Abb. 18). 

21* 
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Die Resektion geht wie folgt vor sich : Nach voraufgegangener sorgfii1tiger 
urethroskopischer Untersuchung zur Feststellung des lokalen Befundes wird 
das Punchinstrument mit Obturator eingefiihrt. Das Instrument hat keine 
Optik, so daB von diesem Augenblick ah aIle Manipulationen nur nach dem 
Gefiihl ohne KontroIle des Auges durchgefiihrt werden. Wenn das Instrument 
in die Blase eingetreten ist, wird der Obturator entfernt. Die Blase wird gefiillt 
und dann das Instrument bis zum Blasenhals schnell zuriickgezogen, da sich 
andernfaIls die Blase entleeren wiirde. Bei diesem Akt muB vermieden werden, 

Lig. Int 'mrclcr icul1I 

./ 

; 

Abb. 19. YOUNGS Punch· Instrument in situ. 1 Dem rechten Seitenlappen anliegend. KaniiJe zur 
Lokalani1sthesie eingefiihrt. 2 Speer ist, nach auswi1rts gedreht und ins Gewebe eingedrungen. 3 Speer 
nach innen rotiert zieht Gewebe zur Resektion mit in die Scheide hinein. 4 Die Stanze durchschneidet 
das Gewebe. das von der Speerspitze Iestgehalten wird. (Freundlichst iiberlassen von Herrn Prof. 

H . H. Yonw.) 

daB etwa das Lig. interuretericum sich in dem Punchfenster verfangt. Das 
Instrument wird deshalb urn 900 urn seine Achse gedreht und stoppt beim 
Herausziehen erst, wenn es an dem Blasenhals bzw. Seitenlappen anst6Bt 
(Abb. 19). Eine lange Kaniile, die in dem Instrumentenschaft in einem Kanal 
ruht, wird in das £ixierte Gewebe zur Anasthesierung mit Procain eingestoBen. 
Nach Beendigung der einen Seite wird der andere Seitenlappen anasthesiert 
und evtl. auch noch die dazwischen liegende Partie des Blasenhalses. Nun folgt 
die neue Fixierungstechnik mit einer speerf6rmigen Nadel. Diese spieBt das 
in das Instrumentenlumen hineinragende Gewebe an, so daB es nicht mehr 
entweichen kann. Durch Drehung dieses Speeres urn 1800 wird auch noch ein 
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Teil des Nachbargewebes mit ins Lumen hineingezogen und bei der nach­
folgenden Ausstanzung gelingt es dadurch, groBere Gewebsstucke als friiher 
mit dem einfachen Punch zu entfernen. Nach beendeter Resektion wird das 
Punchinstrument entfernt, ein Urethroskop eingefuhrt und die blutenden 
Stellen koaguliert. Es ist keine Frage, daB die YouNGsche Punchmethode 
einen besonderen Grad von Fingerspitzengefiihl voraussetzt. Der Wechsel im 
Instrumentarium, der wahrend des Eingriffs ein wiederholtes Einfiihren des 
Instruments in die Rarnrohre bedingt, sowie das Arbeiten im Dunkeln sind 
Nachteile, die bei dieser Methode erwahnt werden mussen. YOUNG ist der An­
sicht, daB er durch sein Stanzverfahren geringere Gewebsschadigungen hinter­
laBt als die Instrumente, die mit der Schneideschlinge oder der Koagulation 
arbeiten. Rierbei ist aber zu bemerken, daB die blutenden Stellen an der 
Schnittflache nach dem Punchen ebenfalls koaguliert werden mussen, so daB 
sich also auch hier Schorfe bilden. YOUNG hat bisher 600 Patienten mit dieser 
Methode behandelt. Es starben 4 Patienten: einer am diabetischen Koma 
2 Wochen nach dem Eingriff, ein zweiter hatte ein Prostatacarcinom. Trotz 
dieser guten Resultate ist YOUNG der Ansicht, daB die transurethralen Methoden 
nur bei entzundlichen Veranderungen, angeborenen Klappen und Verengerungen 
sowie bei Fruhfallen von Prostatahypertrophie Anwendung finden sollen. Fur 
das groBe Gebiet der ausgebildeten Prostatahypertrophie und anderer AbfluB­
hindernisse am Blasenhals befurwortet er, als alter Verfechter der perinealen 
Prostatektomie, diesen operativen Weg. 

CAULK, ein SchUler YOUNGR, versuchte die Blutung beim Rerausstanzen 
dadurch zu verringern oder zu beheben, daB er die Schneiderohre durch einen 
elektrischen Brenner ersetzte. Dieser Cautery punch wurde 1920 bekannt­
gegeben und fand sehr bald auf Grund der CAULKschen Erfolge erhebliche 
Beachtung. Das Instrument hatte zur Grundlage den YouNGschen Punch. 
Das Locheisen trug aber an seinem vorderen Teil eine Platin-lridiumschneide 
an Stelle des Messers. Die Isolierung wurde durch eine Glimmerplatte her­
gestellt. CAULK machte sehr bald die Erfahrung, daB er die wirksamsten Schnitte 
mit niedriger Ritze und langsamer Vorwartsbewegung der elektrischen Schneide 
durch das Gewebe erzielen konnte. Er arbeitete nicht "unter Wasser" sondern 
in einem trockenen Feld, so daB er hier keine Warmeverluste hatte. CAULK 
ist auch heute noch der Ansicht, daB er durch das Brennen des Gewebes erheblich 
schonender arbeitet als die Schneideschlingen, die mit Rochfrequenzstrom 
beschickt werden. 

Auf diese grundlegende Frage, die einen der Streitpunkte der verschiedenen 
Methoden zur Zeit bildet, komme ich spater noch zurUck. Es ist jedenfalls 
zutreffend, wie ich mich selbst uberzeugen konnte, daB die Blutung wahrend 
des Eingriffs sehr gering ist. 

Der CAULKschen Methode, die ebenfalls in ortlicher Betaubung durchgefiihrt 
wurde, machte man mit Recht immer wieder den Vorwurf, daB sie ebenfalls 
im Dunklen arbeite und daher sehr leicht Wandperforationen beim Punchen 
vorkommen konnen. 1m letzten Jahr hat CAULK daher nun an sein Instrument 
eine auswechselbarc McCARTHy-Optik angebracht, die eine Kontrolle VOl 

und nach dem Stanzen erlaubt (Abb.20). Gleichzeitig wurde die Optik mit 
einer Koagulationssonde verbunden, so daB nun nach AbschluB der Resektion 
blutende GefaBc noch verschlossen werden konnen. Mit dieser Anderung ist 
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also CAULK von seinem ursprunglichen Plan, eine vollstandige Blutstillung 
durch das Brennen allein zu erzielen, auf Grund seiner Erfahrungen allmahlich 
abgekommen. 1m Gegensatz zu YOUNG ist CAULK mit der Zeit wohl der radikalste 
unter den "Resektionisten" geworden. Es ist interessant zu verfolgen, wie er 
allmahlich die Indikation immer weiter gestelIt hat: Er reseziertc 

1921 20% seiner Prostatiker 
1924 40% 
1928 70% 
1930 85% 
1933 fast 100%! 

A 

8 

J C 

o 

6 

It 

Abb. 20. CAULKS Cautery Punch. A Instrumentenscheide.B Obtul"l}tor. C 1 Cystoskoptrager, 2 Spill­
kanal, 3 Koagulationskanal, 4 Halteschraube fiir das Cystoskop,:; Fiiierung fiir die Stsnze, 6 Elektrode, 
7 Bakelitknopf. D Cautery Punch-Stanze. E Fallpinzette. FWatteha.lter. G Absauger. H Katheter_ 

(Freundlichst iiberlassen durch Herrn'Prof_ J .. R. CAULK.) 

Bei uber 800 der bisher behandelten Fallen soIl die Mortalitat unter 1 % betragen. 
Durch die Verbesserung im Instrumentarium ist es jetzt moglich, groBere 
Gewebsstucke als fruher zu excidieren, so daB in einer Sitzung erheblich mehr 
Gewebe entfernt werden kann. 

Es ist abschlieBend hervorzuheben, daB CAULK also nicht seine Resektions­
methode auf die Stenose- und HypertrophiefiiJIe geringen oder mittleren Grades 
angewendet wissen will, sondern mehr oder weniger jeden Fall von Prostata­
hypertrophie, der Entleerungsstorung verursacht, transurethral behandelt. 

Als Anhanger der modifizierten Punchmethoden ist hier noch BUMPUS zu 
erwahnen, der aus der MAyo-Klinik hervorgegangen ist. Sein Instrument geht 
von dem BRAASCH-Cystoskop aus, das an seinem vorderen Ende ahnlich dem 
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Y oUNGscben Instrument ein seitlicbes groBes Fenster triigt, das zur Aufnabme 
des zu entfernenden Gewebes dient. BUMPUS koaguliert aber das Gewebe, 
bevor es herausgestanzt wird. Er benutzt hierzu eine isolierte Nadelelektrode, 
an deren Spitze halbkreisfOrmig mehrere Nadeln angebracht sind. Diese sind 
so angeordnet, daB sie genau die 
Stellen des Gewebes koagulieren, 
die die nachfolgende Stanze 
durchschneidet (Abb. 21). Die 
Nadeln werden in das Gewebe, 
das durch das Instrumenten­
fenster ins Lumen hineingedruckt 
ist, eingestochen und dann der 
Koagulationsstrom kurz ein­
geschaltet. Es wird besonderer 
Wert darauf gelegt, daB nicht 
etwa das gesamte Gewebe koa­
guliert wird, sondern es sollen 
nur die GefiiBe verschlossen 
werden, damit die nachfolgende 
Blutung moglichst gering ist. 
Nach erfolgter Koagulation wird 
dann die Nadelelektrode heraus-
gezogen und mit der rohren-

a b c 

Abb. 21. BU~IPus' Resektionsinstrument. a Instrumenten­
scheide mit offenem Fenster, b Nadelelektrode vor­

gefiihrt, c die Stanze tritt in das Fenster ein, 
If, Koagulationselekt.rode eingefiihrt. 

(Freundlichst iiberlassen von Herrn Prof. H. C. BCMPrs.) 

formigen Stanze das Gewebe herausgeschnitten. Bei genugender Dbung geht 
der ganze Vorgang schneller als er sich beschreiben liiBt. Nach beendeter 
Resektion wird das Operationsfeld besichtigt und die noch bll1tenden Stellen 
auf der Schnittfliiche werden koaguliert. Abb. 22 zeigt die urethroskopischen 

a b c 

Abb. 22. Resektion nach BUMPUS. a Hypertrophie des Mittel- und Seitenlappens, b Stanzung des 
rechten Seitenlappens begonnen, c Resektion beendet: beide Seitenlappen und der Mittellappen 

sind reseziert. (Freundlichst iiberlassen von Herrn Prof. H. C. BUMPus.) 

Bilder der einzelnen Resektionsstadien. Auch bei diesem Instrument kann 
das Operationsgebiet wohl vor und nach dem Eingriff besichtigt werden, die 
Resektion selbst wickelt sich aber ohne Kontrolle des Auges abo 

Die Methode von BUMPUS unterscheidet sich also von den anderen Punch­
arten dadurch, daB bei ihr das Gewebe vorher koaguliert wird. BUMPUS ist der 
Ansicht, daB mit seiner Technik geringere Koagulationsschorfe gesetzt werden 
als bei den anderen Methoden. Fur den postoperativen VerIauf sind aber diese 
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an der Schnittflache zuriickbleibenden Nekrosen besonders betreffs Nachblutung 
und Resektion von hochster Bedeutung, wie noch spater geschildert wird. Da 
die Infektion des Harnapparates die gefiirchteste Komplikation nach der 
Operation bildet, fordert BUMPUS, daB nach der Resektion kein Restharn mehr 
vorhanden sein darf und macht daher sehr ausgedehnte Resektionen. 

Es ist kein Zweifel, daB der postoperative Verlauf der nach BUMPUS behan­
delten Patienten durchschnittlich sehr glatt ist, wie ich selbst beobachten 
konnte. Er berichtet, daB nur 38,7% von 276 Patienten, die 1932 behandelt 
wurden, eine Temperaturerhohung nach dem Eingriff iiber 38,20 hatten. 

Nachblutungen kamen bei 10 Fallen vor, unter dies en war einmal die Cysto­
stomie erforderlich. Die Mortalitat betrug 1,4 %. 

Ahnlich CAULK stellt auch BUMPUS eine sehr weitgehende Indikation fUr 
die Resektion, so wurden z. B. in der Zeit von 1927 bis 1933 neun Prostata­
ektomien, dagegen 702 Resektionen ausgefiihrt, d. h. in 1,3% operatives Vor­
gehen. 4,6% der Patienten kamen zur Rezidivresektion bzw. Prostatektomie 
in die Behandlung. 

Das Problem der Blutstillung bei der Resektion wurde von den Urologen 
von verschiedensten Seiten angegriffen. CAULK benutzt, wie wir sahen, ein 
Brenneisen oder koaguliert nachtraglich. DAY und KmWIN kamen unabhangig 
voneinander auf den Gedanken, das zu entfernende Gewebe vor der Excision 
zu koagulieren und dann erst den Punch einzufiihren. 

DAY modifizierte hierfiir den MCCARTHY-Prostatapunch; dieser beruhte auf 
dem YouNGschen Schneideinstrument, arbeitete aber unter Sicht des Auges, 
da er mit der "For oblique Optik" ausgeriistet war. Dieses Linsensystem gibt 
ein schrag nach vorn geoffnetes Gesichtsfeld von besonderer Scharfe und 
erheblichem Umfang. Diese Optik hat sich im Laufe der Jahre immer mehr 
durchgesetzt und ist wohl heute die fiir Urethroskope am haufigsten in Amerika 
gebrauchte. Der MCCARTHy-Punch trug an seinem iiuBeren Ende einen zwei­
teiligen Handgriff, der die Stanze kraftvoll bewegte. Bei diesem Instrument 
muBte nach beendeter Resektion die evtl. auftretende Blutung durch Koagulation 
gestillt werden. DAY modifizierte das Instrument 1931, indem er eine Nadel­
elektrode hinzufiigte, die unter Sicht in das zu entfernende Gewebe eingestochen 
wurde. Nach kurzer Koagulation wurde sie zuriickgezogen und das Gewebe 
ausgestanzt. 

KmWINS Resektionsinstrumente unterscheiden sich von den vorhergenannten 
grundlegend dadurch, daB die Schneideflache sich um die Instrumentenachse 
dreht - rotiert, so daB sie "unfehlbar den normalen Konturen des Blasenhalses 
beim Schneiden folgen" muB. Auch KIRWIN koagulierte zuerst mit einer Nadel­
elektrode das in das seitliche Instrumentenfenster vorspringende Gewebe 
(Abb.23). Auf moglichst geringe Hitzeanwendung wurde groBter Wert gelegt, 
damit das Gewebe nur ausgetrocknet, aber nicht tiefgehend verschorft wurde. 
Das Entfernen des Gewebes erfolgte dann im Gegensatz zu den bisher beschrie­
benen Punchmethoden durch kreisformige Drehbewegungen des Schneidetubus. 
Das erste Instrument KIRWIN" ist nur dazu bestimmt gewesen, Hindernisse 
am Blasenhals zu beseitigen, nicht aber hypertrophisches Prostatagewebe der 
intraurethralen oder -vesicalen Seitenlappen zu entfernen. HierfUr hat KIRWIN 
ein Resektionsinstrument angegeben, das weiter unter beschrieben wird. 
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Das KIRWINSche Blasenhalsinstrument wurde bisher in Deutschland von 
BOSHAMER benutzt, der 1933 iiber 59 Falle berichten konnte. 

Es handelte sich vor aHem urn Patienten im inoperablen Zustand und urn 
Friihfalle. BOSHAMER laBt seine resezierten Patienten noch am Tage der 
Operation mit Dauerkatheter aufstehen zur Verhiitung von Thrombose und 
Embolie. Seitdem er diese Nachbehandlung durchgefiihrt hat, kamen diese 
Komplikationen nicht mehr vor, wahrend er unter den ersten 10 Patienten 
2 an einer t6dlichen Embolie verlor. 

Abb. 23. KIRWINS Blasenhais·Resektor. 1 Instrumentenscheide mit Fenster. Z Rotierende Stanze. 
3 FOREOBLIQUE-Optik mit Koaguiationseiektrode, 4 Koaguiationseiektrode. (Surg. etc. 1931.) 

Von den 59 Patienten kamen 43 mit einer Totalretention in die Behandlung, 
die in 50% schon durch eine Koagulationsbehandlung behoben wurde, weitere 
20 % konnten nach dem Eingriff spontan urinieren. 

BOSHAMER weist neben diesen guten Ergebnissen auf die Riickbildung der 
Prostata hin, die nach der Koagulation eintritt. Er glaubt, daB durch diese 
Einwirkung die endourethrale Behandlung in den Friihfallen besonders erfolg­
reich sei. 

Das KIRWINSche Resektotom wurde von HRYNTSCHAK modifiziert: Das 
Instrument ist bipolar, die Koagulationselektrode bildet den einen Pol, das 
Fenster im Instrumentenschaft, in welches das zu entfernende Gewebe hinein­
gepreBt wird, den anderen. Durch diese Anordnung gelingt eine Koagulation 
des Gewebes in dem Abschnitt, durch den das Messer bei der Resektion hindurch­
geht, so daB es dann nur zu einer geringen Blutung kommt. 
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Zur Priifung der Leistungsfahigkeit der neuen Methode wahlte HRYNTSCHAK 
Patienten, die eine chronisch komplette Retention hatten. Mit Ausnahme eines 
Patienten konnte bei 19 Fallen die Rarnretention behoben werden. Trotz des 
schlechten Allgemeinzustandes, in dem sich die Mehrzahl der Patienten befand, 
war der Operationshock immer auffallend gering. Als Nachteil des Original­
KIRWIN -Instrumentes sieht RRYNTSCHAK die Anordnung der Instrumenten­
offnung an. Nach Beendigung des ersten Schnittes entsteht an dieser Stelle 
eine konkave Ausbuchtung, die eine weitere ausgedehnte Gewebsresektion am 
gleichen Punkte verhindert. 

B 

c 

D 

E 

Abb. 24. STERNS Resektoskop. A Resektoskopscheide, B Obturator, a Optik, D Eiektrode mit 
Optik zusammengesetzt, E Querschnitt mit Schiingeneiektrode. F Resektoskop zusammengesetzt. 

[Z. Urol. 21 (1927).] 

Die bisher beschriebenen Instrumente arbeiten aIle mit der Stanztechnik, 
sog. Punchinstrumente. 1m Jahre 1926 demonstrierte M. STERN vor der Aca­
demy of Medicine in New York sein Resektoskop, das von den bis zu dieser 
Zeit fiir die endourethrale Behandlung benutzten Instrumenten grundlegend 
verschieden war. An die Stelle der Stanze trat hier eine Schlinge, die durch 
den Rochfrequenzstrom ihre Schneidekraft erhielt. 

Das Resektoskop (Abb.24) bestand aus einem Cystoskop mit zwei Optiken 
zur direkten und indirekten Betrachtung. Die zweite wurde zur Untersuchung 
vor dem Eingriff, die Optik mit dem direkten Gesichtsfeld wahrend der Resektion 
benutzt. Die Instrumentenscheide wurde zum Einfiihren mit dem Obturator 
verschlossen; diese Scheide trug ahnlich den Punchinstrumenten nahe dem 
vorderen Ende ein Fenster, in das das zu entfernende Gewebe hineingedriickt 
wurde. Optik, Wasserzufiihrung und Schneideschlingc waren zusammen mon­
tiert und wurden gemeinsam nach Entfernung des Obturators in das Cystoskop­
rohr eingefiihrt. Die Schlinge bestand aus Wolframdraht und bildete die Anode, 
ein Teil der Instrumentenscheide die Kathode. Die Schneideschlinge war in 
Rohe des Fensters rechtwinkelig abgebogen (Abb. 24E), sie konnte durch eine 
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am auBeren Ende montierte Schraube vor- und riickwarts unter Sicht des 
Auges bewegt werden. Der Schneidestrom wurde von dem "Resektotherm" 
geliefert, der mit einer geringen Voltzahl arbeitete. Es wurde bei richtiger Lage 
des Instrumentes, d. h. wenn das Gewebe in das Fenster hineingedrangt war, 
die Schneideschlinge langsam vorwartsbewegt und hierbei das Gewebe heraus­
geschnitten. STERN berichtete 1926 iiber 46 mit bestem Erfolg behandelte 
Patienten, bei denen es niemals zu einer ernsthaften Blutung gekommen sein 
soHte. Diese guten Ergebnisse konnten leider nicht von denjenigen bestatigt 
werden, die das STERN-Instrumentarium benutzten (u. a. DAVIS, BUMPUS); sie 
gaben wegen starker Blutung die Methode wieder auf. 

In umgeanderter Form erschien das STERNsche Instrument wieder, nach­
dem T. M. DAVIS verschiedene Verbesserungen vorgenommen hatte. Die STERN­
sche Schneideschlinge erwies sich im Gebrauch als zu klein und gegen den 
elektrischen Strom wenig widerstandsfahig, so daB sie zu haufigen Versagern 
und Reparaturen AnlaB gab. Die StromqueHe selbst geniigte angeblich nicht 
zu einer befriedigenden Blutstillung. DAVIS benutzte eine starke Hochfrequenz­
maschine zum Schneiden und auBerdem einen Koagulationsapparat. Die bisher 
verwendete Schlinge wurde vergroBert und verstarkt, sie bestand ebenfalls 
aus Wolframdraht. Die neue Schlinge erwies sich selbst bei haufiger Benutzung 
als widerstandsfahig und verursachte auch bei starker Strombelastung keine 
Storungen. Durch diese technischen Fortschritte war es DAVIS ermoglicht, 
die Indikation zu erweitern und so empfahl er seine Methode nicht nur bei 
Veranderungen am Blasenhals, sondern auch bei den ausgedehnten intravesicalen 
Hypertrophien der Prostataseitenlappen. Er berichtete 1932 iiber 372 behandelte 
FaBe, von denen 15 eine zweite Resektion wegen ungeniigender Entleerung 
erhielten; allerdings gehorten 11 hiervon zu den ersten Fallen. Es starben 
3 Patienten langere Zeit nach der Operation. 

Nach den Berichten von KROPEIT war es ihm bereits 1911 gelungen, einen 
"Unterwasserk8ltkauter" herzustellen, bei dem der Hochfrequenzstrom als 
Schneidestrom verwendet wurde. Als Kauter benutzt KROPEIT einen isolierten 
Draht, der eine leicht abgebogene Platiniridiumspitze tragt. Es werden mit 
diesem Kauter Keilexcisionen in das obstruierende Gewebe gelegt, die eine 
Rinne bilden, die "so tief und breit ist, daB man im Irrigationsurethroskop 
durch die Keilfurche die Blasenwand des Trigonum und die untere Harnrohren­
wand hinter dem Colliculus seminalis im gleichen Niveau sieht". 

KROPEIT betont das blutfreie Arbeiten mit diesem Kauter, auch Nach­
blutungen habe er bei seiner Methode nicht erlebt, die er bei den inoperablen 
Fallen und operationsabgeneigten Patienten anwendet. 

1927 demonstrierte FOLEY ein Instrument zur "cystoskopischen Prosta­
tektomie". Er begniigte sich nicht mehr damit, kleine Gewebsteile am Blasen­
hals zu excidieren, sondern zeigte, daB "in jeder gewiinschten Ausdehnung 
transurethral Stiicke aus der vergroBerten Prostata herausgeschnitten werden 
konnten mit einer rotierenden Schneideelektrode, die den Umfang des Instru­
mentenschaftes an GroBe bei weitem iibertraf". 

DaB Instrument, im Laufe der Jahre wiederholt geandert, hat nun 1934, 
wie FOLEY sagt, seine endgii.ltige Form erhalten. 

Die genaue Kenntnis der vorliegenden anatomischen Veranderung ist von 
groBter Bedeutung, da auch in Fallen von groBer Seitenlappenhypertrophie 



332 ERNST KRAAS: 

die Methode Anwendung finden solI; es geniigt nicht, die FOROBLIQUE-Optik und 
eine rechtwinkelig abgebogene Optik zur Betrachtung der Innenseite des Blasen­
halses. FOLEY benutzt auBerdem noch eine dritte mit retrogradem Gesichtsfeld. 

Die interessante Neuerung an dem FOLEYSchen Instrument besteht in der 
Form und Anbringung des Schneidedrahtes. Wie bei den anderen Operations­
cystoskopen sind auch hier Optik, Schneideschlinge und Spiilkanal miteinander 
verbunden und werden gemeinsam eingefiihrt. Ein winklig abgebogener Arm 
(Abb.25) bildet die Spitze dieser Einheit. Zwischen der Spitze dieses Armes 
und einem an der Elektrode weiter zuriickliegenden Punkt ist als Schneide­
schlinge ein Draht gespannt, der in seiner Lage der Sehne eines Bogens gleicht. 
Es ist ein Klaviersaitenstahldraht, der nach Einfiihrung des Instrumentes durch 
eine Schraubenvorrichtung am auBersten Ende gespannt wird. Durch Gebrauch 
der drei Optiken gelingt es FOLEY, wie er sagt, die Lage des Schneidedrahtes 
wah rend der Resektion immer vollstandig zu iiberblicken, so daB er auch 

Abb.25. FOLEYS Excisor zur "Cystoskopischen Prostatektomie". [J. of Urol. 30 (1933). ] 

Blutungen jederzeit beherrschen kann. Als Schneidestromapparat benutzt 
FOLEY den McCARTHY-Rohrenapparat, auf den ich weiter unten zuriickkomme. 
Durch den groBen Aktionsradius des Schneidedrahtes gelingt es FOLEY, aus 
der Prostata Stiicke bis zu 6 g zu resezieren, eine Leistung, die mit keinem 
der anderen Apparate erzielt wird. Es ist eine umstrittene Frage, ob diese 
Moglichkeit als Vorteil anzusehen ist. Die Gefahr der Blasenwandverletzung 
wird mit der GroBe der resezierten Stiicke auch wachsen. Da es nicht gelingt, 
derartig groBe Teile der Prostata geschlossen durch das Instrument heraus­
zubringen, werden die Stucke erst zerschnitten und dann entfernt. 

Bei einem Vergleich mit den anderen Instrumenten, die mit einer Schneide­
schlinge arbeiten, betont FOLEY, daB seine Methode bei Veranderung in der 
hinteren Harnrohre ungeeignet ist, dagegen halt er sie bei intravesicalen Hyper­
trophien fiir bisher unerreicht. Seit Marz 1933 resezierte FOLEY 114 Falle, 
hiervon 6 Rezidivfalle. Unter 41 zur Operation geeigneten Fallen, die er nach 
seiner neuen Methode behandelte, wurde nur in 6 Fallen die Prostatektomie 
ausgefiihrt. Dreimal veranlaBten GroBe oder GefaBreichtum der Prostata von 
der transurethralen Methode Abstand zu nehmen. 

Als die Verbesserung der Hochfrequenzmaschinen ein zuverlassiges Schneiden 
unter Wasser erlaubte, konstruierte KIRWIN ein Prostataresektoskop mit 
Schneideschlinge, bei der er das Rotationsprinzip wie bei seinem Blasenhals­
instrument verwertete. An Stelle des Messers trat eine Drahtschneideelektrode, 
die durch einen AuBenhebel bewegt, im Bereich des Instrumentenfensters 
rotiert (Abb.26). Durch die groBere Beweglichkeit dieses Instrumentes im 
Vergleich zu den ersten Modellen, konnte KIRWIN die Anzeigenstellung zur 
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endoskopischen Resektion erweitern, vor aHem war nun auch eine Resektion 
der endovesicalen Seitenlappen durchfiihrbar. KIRWIN ist aber auch heute 
noch, im Gegensatz zu FOLEY, der Ansicht, dal3 die grol3en intravesical en und 
intraurethralen Hypertrophieformen operativ behandelt werden miissen, da eine 
Resektion, wenn sie erfolgreich sein soll, in diesen Fallen zu ausgedehnt ware 
und das gleiche Ergebnis operativ einfacher zu erreichen ist. Er weist immer 
wieder darauf hin, dal3 die strenge Scheidung in Resektionsfalle und die operativ 
zu behandelnden unbedingt erforderlich ist, wenn man Mil3erfolge vermeiden wlll. 

In Deutschland wurde 
1932 von v. LICHTEN­
BERG-HEYWALT ein In­
strumentarium fiir Ope­
rationen am Blasenhals 
bekanntgegeben, das bei 
uns jetzt am meisten Ver­
brei tung gefunden hat. 
Als Schneidestrom fiir die 
Prostataresektion wird 
der Prostata-Cutor von 
der "Sanitas" G.m.h.H. 
benutzt, der, wie oben 
erwahnt wurdc, mit ge­
dampften Schwingungen 
bei gesteigerter Funken­
frequenz arbeitet. 

Das Instrument (Ab­
bildung 27) besteht aus 
einem Cystourethroskop 
von 25 Ch. Starke, mit 
einer auswechselbaren 
Urethroskop- und Cysto­
skop-Optik. Diese ist pro 

o 
o 

l/~/droo'e 
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Abb.26. KIRWINS rotierendes Prostataresoktoskop. Blick in das 
Instrumentenfenster hinein von unten. 3 zeigt die Elektrode in 
der Mittellinie. In dieser Stellung wird das Schnittbereict von 
28 Ch. auf 32 Ch. erweitert. Oben: Querschnitte. die die Lage der 

Schlinge angcben. (Amer. J. Surg. 1933.) 

Grad mit einem Winkel von 135°, so dal3 Blasenboden und hintere Harnrohre 
gut iibersehen werden konnen. Die Urethroskop-Optik dient zur Erganzung, 
sie hat ein geradeaus in Verlangerung ihrer Achse gelegenes BIickfeld, das iiber 
die plastischen Verhaltnisse im Untersuchungsgebiet unterrichtet. 

Nach Feststellung des Befundes wird die Optik bei liegendem Urethroskop 
gegen das Elektrotom ausgewechselt. "Das Elektrotom hat eine Lichtstarke, 
ebenfalls geradeaus blickende Optik, die am isolierten Schlingentrager eine 
Drahtschlinge (kleiner oder grol3er) tragt, die dem Operateur nahezu in der 
Mitte des Gesichtsfeldes erscheint. Am Handgriff, der auch den Anschlul3 des 
yom Prostata-Cutor kommenden Kabels (aktiver Pol) enthalt, wird das Elektro­
tom in natiirlicher Weise, d. h. ohne Zahnrader, Hebel u. dgl., wie sie andere 
Instrumente haben, vorwarts oder riickwarts bewegt zum Einstellen und zur 
Durchfiihrung des Schnittes" (v. LICHTENBERG). Bei dem neuen Modell kann 
die Schneideschlinge durch Fixierung von aul3en stark nach unten abgebogen 
werden (Abb. 28). Das Instrument arbeitet mit einer Dauerspiilung. Bei starkerer 
Blutung wird die blutende Stelle mit einer Koagulationselektrode verkocht. 
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Kiirzlich berichtete SCHULTHEISS iiber die in Deutschland nach v. LICHTEN­
BERG resezierten FaIle. Als "Domane der transurethralen Chirurgie" wird die 
Sphincterotomie angesehen. Bei der Prostatahypertrophie solI in den operablen 
Fallen prostatektomiert werden und die Resektion fiir die inoperablen und fiir 
die Friihfalle reserviert bleiben. 

c 
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Die Zusammenstellung berichtet iiber 134 FaIle, von diesen wurden 70 als 
gut, 34 gebessert und 18 unbeeinfluBt aus der Behandlung entlassen. Von 
lO Todesfallen werden 3 als direkte Operationsfolge (Sepsis, Blutung, Spat­
blutung) angesehen. 

Abb.28. Schneideschlinge nach unton abgebogen 
zur Entfernung gr6Jlerer Gewebsstiicke. 

Bei einem Vergleich der v . LICH­
TENBERGSchen Ergebnisse mit den­
jenigen der friiher geschilderten 
Methoden muB betont werden, daB 
auf Grund der :voneinander ab­
weichenden Anzeigenstellung das je­
weilige Krankenmaterial fUr die 
Elektroresektion ein sehr verschie­
denes ist. Die Berechtigung der 

neuen Methode wird in der oben angefiihrten Arbeit anerkannt, ihr Anwendungs­
gebiet aber in der Hauptsache auf die inoperablen FaIle beschrankt, da die 
Prostatektomie "immer noch die Operation der Wahl darstellt und auch fur 
die Zukunft die Operation der Wahl bleiben wird" (v. LICHTENBERG). 

Die bisher berichteten Erfahrungen mit dem v. LICHTENBERG-HEYWALT­
Instrumentarium bestatigen aIle seine groBe ZweckmaBigkeit und 1Jberlegenheit 
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gegeniiber den fruher gebrauchten Methoden bei der konservativen Behandlung 
der Prostatahypertrophie. DUTTMANN verfugt 1934 uber 13 FaIle, von denen 
9 mit gutem Ergebnis behandelt wurden; bei dem Prostatacarcinom konnte 
trotz intensivster Strom bela stung mit dem Elektrotom nicht genugend Gewebe 
entfernt werden, da es zu hart ist und nicht, wie bei der Hypertrophie, nach 
dem Schnitt auseinanderklafft. 

VIETHEN hatte unter 10 Fallen im ersten einen MiBerfolg, aIle anderen 
entleerten ihre Blase bei AbschluB der Behandlung gut. P. FRANK weist auf 
die Friihfalle hin, die zwar erhebliche Beschwerden, aber noch keinen Restharn 
haben. Diese sind besonders zur Elektrotomie geeignet. 

SCHMUTTE halt die Frage der Blutstillung bei dem neuen Instrumentarium 
noch nicht fUr vollig gelost. Er wurde haufig durch starke Blutung veranlaBt, 
die Sitzung abzubrechen, urn nach 6-8 Tagen erneut zu resezieren. 

BACHRACH war bisher, dem Rate McCARTHYS folgend, in der Auswahl der 
ersten Fane besonders vorsichtig. Er ist der Ansicht, daB in technischer Hinsicht 
die Elektrotomiebehandlung "vollauf befriedigend" ist. 

PFLAUMER weist mit Recht auf die Schwierigkeiten der Behandlung in 
technischer wie auch klinischer Beziehung hin; er fordert deshalb, daB die 
Prostataresektion nur von einem urologisch gut ausgebildeten Chirurgen durch­
gefuhrt werden solI. 

BOEMINGHAUS hat bei den endovesicalen Formen der Prostatahypertrophie 
die Resektion bisher erfolgreicher durchfUhren konnen als bei den subvesicalen 
Adenomentwicklungen. Durch sorgfaltige Blutstillung wahrend des Eingriffs 
hat BOEMINGHAUS bisher keine Nachblutung erlebt. Von 18 behandelten Fallen 
waren 9 Trager einer Blasenfistel. 

PUHL war fruher Anhanger der VOGELSchen Koagulationsmethode, ist jetzt 
aber zum Gebrauch des v. LICHTENBERG-HEywALTschen Instruments uber­
gegangen. In der Nachbehandlung vermeidet er den Dauerkatheter und laBt 
die .Patienten zwei- bis dreimal taglich katheterisieren. Ich halte dieses haufige 
Einfuhren des Katheters in die hintere Harnrohre, die nach der Resektion 
eine Wundflache enthalt, fur schadlicher als die Benutzung ejnes Dauerkatheters. 

WILDEGANS hat ebenfalls die Elektrokoagulation zugunsten der Resektions­
behandlung verlassen. Seine bisherigen Ergebnisse sind nach Ablauf des ersten 
Jahres befriedigend. Patienten mit starker Cystopyelitis sollen von dem endo­
urethral en Eingriff ausgeschaltet werden, auch er halt die groBen endovesicalen 
und gefaBreichen Prostataadenome zur Resektion ungeeignet. 

BLUMEL berichtet uber Resektionen bei den Patienten, die weder ein- noch 
zweizeitig prostatektomiert werden konnten. Auch bei der Behandlung des 
Prostatacarcinoms wird sich nach seiner Ansicht die Resektionsmethode durch­
setzen. 

Ein zweites in Deutschland hergestelltes Instrument zur Prostataresektion 
ist das von BITSCHAI seinerzeit modifizierte McCARTHY-Elektrotom, das unten 
ausfuhrlich beschrieben wird. Das von WOLF, Berlin, hergestellte Instrument 
ist in seinem neuen Modell (Abb.29) verandert worden. Es besteht jetzt aus 
einem Urethroskopschaft von 27 Ch., der vorne nach oben abgebogen ist und 
an der Unterseite ein Schaftfenster von 23 mm Lange tragt. Als Dauerspulung 
wurde das USADELsche Prinzip verwendet. Die Beleuchtungseinrichtung ist 
bei dem neuen Modell in den AuBenschaft verlegt worden, die Optik hat eine 
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nach vorwarts und um 10° nach unten gestellte Blickrichtung, so daB die Unter­
suchung des Blasenhalses und der hinteren Harnrohre sehr gut durchgefiihrt 
werden kann. Die groBe Schneideschlinge wird entsprechend dem MCCARTHY­
Instrument durch eine Zahntriebfiihrung vor- und riickwarts bewegt. Der 
AuBenschaft des Instrumentes dient als indifferente Elektrode. Als Stromquelle 
wird ein Hochfrequenzapparat mittlerer Starke benotigt. 

Erfahrungen mit dem neuen Modell sind bisher noch nicht veroffentlicht, 
FORSZMANN betonte kiirzlich die Vorziige des groBen und hellen Gesichtsfeldes. 
NELL arbeitete mit dem BITScHAI-Instrument und berichtete iiber 23 Patienten. 

Abb.29. Schneideinstrument von WOLF-Berlin. 

Er beschrankte die Resektion auf die Fane, die von der Prostatektomie aus­
geschlossen werden muBten. Bei 19 Patienten ging der Restharn nach ein­
bis zweimaliger Behandlung auf 0 bis 20 cern, bei zwei Dauerkathetertragern 
auf 40 bzw. 80 cern zuriick. Es wurde eine Inkontinenz und eine voriibergehende 
Urinfistel am Scrotum beobachtet. 

Kiirzlich haben KORNITZER und LEITER ein Resektionsinstrument ver­
offentlicht, das Neuerungen enthalt. Von dem Gedanken ausgehend, daB bei 

der Prostataresektion mechanische Ge­
sichtspunkte betreffs Beseitigung des 
AbfluBhindernisses im V ordergrund 
stehen, glauben sie diese am besten 

Abb. 30. Instrument von KORNITZER undLEITER. priifen zu konnen mit einem Instrument, 
ScbnabeJteiJ mit Andeutung der EJektroden- des sen Blickrichtung in der Rich. tung bewegung und Lage. [z. urol. Chir. 40 (1935).] 

des Harnstromes gegen den Blasen­
ausgang angeordnet ist. Sie beniitzen daher nicht nur bei der Untersuchung, 
sondern auch wahrend der Resektion eine retrograde Optik. 

Die Schneideschlinge (Abb. 30) ahnelt der KIRWINschen Schlinge, sie bewegt 
sich ebenfalls kreisformig urn die Instrumentenachse und hat den Vorteil, in 
entwickeltem Zustand den Schaftumfang von 24,5 Ch. in ihrem Wirkungs­
bereich an Umfang erheblich zu iibertreffen, er betragt 32 Ch. Wahrend des 
Schnittes befinden sich Objekt und Elektrode immer im gleichen Abstand yom 
Objektiv. Die Anschliisse fiir Licht, Schneidestrom, Wasserzu- und -abfluB 
sind an der Instrumentenseite angebracht und hei Einfiihrung der Schneide­
vorrichtung erfolgt selbstandige Verbindung der Anschliisse. Der Vorzug dieser 
Neuerung besteht in der Zeitersparnis, da wahrend der Resektion jeder AnschluB 
an der Instrumentenscheide bleibt und ein Umstecken fortfiillt. Als Stromquelle 
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dient ein Hochfrequenz-Funkenstreckengenerator "Akrotom", der zur Blut­
stillung auf Koagulatioll8strom umgeschaltet werden kann. 

Nach den bisherigen Erfahrungen soll "die optische und technische Leistungs­
fahigkeit des Instrumentariums den erhobenen und weitgestellten Forderungen 
voll entsprochen haben". 

Der Unterschied zwischen den reinen endourethralen Koagulations- und den 
Resektionsmethoden besteht darin, daB bei diesen das abfluBhindernde Gewebe 
entfernt, wahrend es bei den ersten nur koaguliert wird. In dem Zuriicklassen 
des zerstorten Gewebes, dessen AbstoBung dem Korper iibedassen wird, besteht 
der Hauptnachteil dieser Behandlung. Sie hat aber auch heute noch zahlreiche 
Anhanger. 

f 

Abb. 31. Luys Instrument zur .. Forage". Cystoskop a. vision directe nach Luys, versehen mit 
einem Aspirationstubus. a Cystoskop a. vision directe, b Llchtzufuhr, c,---t), Aspiratlonstubus, 

d Oku!ar·Vergrol.lerung, e Mandrin mit f bewegJichem Schnabel. (Nach ROSENBURG.) 

Eine Zwischenstellung nimmt die Methode Luys' ein, bei der zwar das Gewebe 
koaguliert, aber durch den Koagulationsschnitt auch entfernt wird. In Frank­
reich beschrieb Luys 1913 zum ersten Male seine Methode der endoskopischen 
Koagulationsbehandlung, "Forage de la prostate". Luys benutzt ein Ure­
throskop mit beweglichem Schnabel, das ein nach vorn offenes Gesichts£eld 
hat (Abb. 31). Die Blase wird vor Beginn der Behandlung entleert, da nicht 
unter Wasser, sondern bei luftgefiillter Blase gearbeitet wird, um ein starkere 
Koagulationswirkung zu erzielen. Zur Trockenhaltung des Arbeitsfeldes wird 
eine Fliissigkeitsabsaugvorrichtung eingeschaltet. Die Koagulationssonde wird 
unter Sicht des Auges an den Blasenhals herangebracht und in das Hindernis, 
von der Blasenseite aus beginnend, eine Mulde durch Koagulation geschnitten. 
Luys betont, daB in einer Sitzung nur wenig Gewebe verschorft werden soIl, 
da tiefgehende Nekrosen schlechte Endergebnisse zeigen. In den meisten Fallen 
sind 3-4 Sitzungen erforderlich, die in kiirzeren Abstanden erfolgen; der Beginn 
der Behandlung ist immer am schwierigsten, da bei bestehender Barriere die 
"Obersicht erschwert ist. AuBerdem blutet die Prostata bei der ersten Koagulation 
starker ala bei wiederholten Sitzungen. In der Zwischenzeit kommt es zu einer 

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 22 
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Schrumpfung des adenomatosen Gewebes mit gIeichzeitiger Zusammenziehung 
der oberflachlichen GefaBe. 

Das Hauptanwendungsgebiet der Methode sind kleine Mittellappen-Hyper­
trophien und Entleerungshindernisse am Blasenhals. Die starken Prostata­
vergroBerungen sollen auch nach Luys' Ansicht operativ entfernt werden. 
Luys erzielte in 91 % mit seiner Methode zufriedenstellende ResuItate. Sie 
fand in Frankreich zeitweise Anklang, so halt PAUCHET die Forage der Prosta­
tektomie iiberlegen, LEGUEU und PAPIN lobten sie, MARION empfahl sie fiir 
kleine Adenome am Blasenhals. 

Neben Luys war es in Frankreich HEITZ-BoYER, der 1919 die Koagulations­
behandlung bei Prostatahypertrophie nachdriicklichst empfahl. Er benutzte 
ein Urethrocystoskop, in das er die Koagulationssonde einfiihrte. 1m Vergleich 
zu Luys arbeitete er mit erheblich starkerem Koagulationsstrom. 

Abb.32. ROBENBURGSche Diathermia-Messersonde. 
1 DieMcssersonde, 2 dieMessersondeim Urethroskop, 

durch den ALBARRANschen Hebel o.ufgerichtet. 

Gegeniiber den friiher beschrie­
benen Verkochungsinstrumenten hat 
die Luyssche Methode einen groBen 
Vorteil, der auf der Anordnung des 
Gesichtsfeldes beruht. Dieses ge­
stattet dem Operateur eine besonders 
groBe Beweglichkeit mit der Koa­
gulationssonde. Nach seiner Kon­
struktion war man nicht mehr, wie 

bei den verschiedenen Punchinstrumenten, auf den kleinen Gewebsbezirk an­
gewiesen, der in das Instrumentenfenster hineingedruckt wurde, sondern je 
nach Bedarf konnte die Koagulationssonde an den verschiedensten Stellen 
des Blasenhalses angesetzt werden. 

Auch in Deutschland fand Luys' Methode erhebliche Beachtung und in 
modifizierter Form Anwendung. 

So berichtete BIRCHER 1925 iiber 10 nach LuYS erfoIgreich behandelte 
Falle, bei denen eine Prostatektomie nicht angebracht gewesen war. 

OPPENHEIMER (1927) heilte von 9 Fallen 7 und beobachtete bei zwei Patienten 
starke Infektionen, die von der koagulierten Prostata ihren Ausgang nahmen. 
Der eine der beiden Patienten starb an den FoIgen der Behandlung. 

ROSENBURG wies darauf hin, daB das Arbeiten bei leerer Blase, wie es die 
LUYSsche Methode vorschreibe, einen Nachteil habe: Wahrend der Koagulation 
kann sich die hintere Blasenwand an die vordere anlegen, so daB die Sonde 
nicht mehr das Hindernis am Blasenhals allein, sondern evtl. auch die hintere 
Blasenwand zerstoren kann. ROSENBURG empfahl deshalb fur die Behandlung 
ein Dauerspiilinstrument zu benutzen und wahIte das Urethrocystoskop nach 
MCCARTHY, das mit einem ALBARRANschen Hebel versehen ist. An Stelle der 
Luysschen Koagulationssonde konstruierte er eine "Diathermiemessersonde", 
mit der er prazisere Schnitte machen kann als mit einer knopfformigen Elektrode. 
Diese Messersonde (Abb.32) tragt an ihrer Spitze ein 14 mm langes stumpfes 
Messer, dessen breiter Rucken gegen den ALBARRANschen Hebel isoliert ist. 
Durch seine Bewegung ist eine Lageanderung des Messers je nach Bedarf moglich 
und wahrend der Koagulation wird das Messer durch den ALBARRANschen 
Hebel fest gegen das zu zerstorende Gewebe gedruckt. 
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Mit zunehmender Erfahrung im Gebrauch seines Diathermiemessers 
beschrankte sich ROSENBURG bald nicht mehr auf die Anwendung seiner Methode 
bei Barrierenbildung am Blasenhals und den geringgradigen Hypertrophien des 
Mittellappens, sondern empfahl die Koagulation auch bei den starken Hyper­
trophien 3. Grades. Allerdings besteht hier der Nachteil, daB viele Sitzungen 
erforderlich sind, die Geduld yom Patienten und Arzt fordern, bis ein zufrieden­
stellender Erfolg erzielt ist. 

Von allen Koagulationsmethoden war das ROSENBURGSche Messer in 
Deutschland bis zur kiirzlichen Einfuhrung der reinen Schneideinstrumente 
wohl am meisten verbreitet. So berichtet BLUM uber gute Ergebnisse besonders 
bei inoperablen Fallen und den Blasenhalskontrakturen. Er spricht von einer 
Renaissanc'e der BOTTINIschen Operation unter Sicht des Auges. 

KAPPIS empfiehlt die Methode fur die niereninsuffizienten Patienten, die 
nicht mehr operationsfahig sind. Da diesen labilen alten Prostatikern nur sehr 
wenig zugemutet werden kann, solI auch diese endovesicale Koagulations­
behandlung auf mehrere Sitzungen verteilt werden. Bei dauernd erschwertem 
Kathetrismus und zunehmenden Reizerscheinungen ist eine Blasenfistel auch 
bei dieser Methode nicht zu vermeiden. 

HOFFMEISTER berichtet 1931 aus der LExERschen Klinik uber seine gunstigen 
Erfahrungen mit der ROSENBURGSchen Methode. Er hatte 48 Kranke behandelt, 
vor allem Prostatiker, die wegen schlechten Aligemeinzustandes und gestorter 
Nierenfunktion fur die Prostatektomie ungeeignet waren. Die Ergebnisse waren 
befriedigend, denn 23 Patienten wurden restharnfrei, 17 erheblich gebessert 
und bei einem Teil war die Behandlung noch nicht beendet. 8 Patienten star ben, 
darunter einer an Pyonephrose, die anderen nicht in direktem Zusammenhang 
mit der Behandlung. Auch HOFFMEISTER wies darauf hin, in einer Sitzung 
nicht zuviel Gewebe zu koagulieren und die vollige Reinigung des Operations­
feldes abzuwarten, bevor die zweite Koagulation durchgefiihrt wird. Eine Blasen­
fistel soIl in der Vorbehandlung nicht angelegt werden, da es danach zu einer 
"Zipfelbildung" durch Schrumpfung des unteren Blasenmundes kommen kann. 
Hierdurch wird die "Obersicht bei der Koagulation gestort. Dieser Einwand 
darf aber in den Fallen, die durch den Dauerkatheter nicht genugend entlastet 
werden, nicht ausschlaggebend sein. 

WEYTLANDT benutzt ebenfalls das ROSENBURGSche Messer mit dem 
MCCARTHY Urethrocystoskop zur Koagulationsbehandlung der Prostata, wenn 
die radikale Prostatektomie nicht mehr moglich ist. 

JACOBY, der anfangs ebenfalls mit dem ROSENBURGSchen Instrumentarium 
arbeitete, hat sich spater eine "abgeschragte Knopfsonde" konstruiert, die er 
in das JOSEPHsche Operationscystoskop einfuhrt. Urn ein "Oberspringen des 
Stromes von der aktiven Elektrode auf den ALBARRANschen Hebel zu verhindern, 
hat er diesen aus Isolationsmaterial herstellen lassen. Bei 28 Patienten, die mit 
der Koagulation teilweise sogar ambulant behandelt wurden, ist ein Ruckgang 
der Beschwerden und Verringerung des Restharns erzielt worden, Ergebnisse, 
die auch noch 3 Jahre nach der Behandlung anhielten. 

H. SCHNEIDER benutzt ebenfalls die Koagulation mit dem ROSENBURGSchen 
Messer bei der Behandlung der Prostatiker. Er verzichtet absichtlich auf die 
Excision des Gewebes und legt Wert auf oberflachliche Koagulation der in 
das Lumen vorspringenden Prostatalappen, urn durch die Koagulation die 

22* 
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bekannte Schrumpfung zu erzielen. Diese Behandlung solI die Anlegung einer 
Blasenfistel in gegebenen Fallen ersparen. In 24 Fallen gelang es nach ein­
bis dreimaliger Koagulation, die Patienten vom Restharn zu befreien, eine 
Besserung der Nierenfunktion zu erzielen und den Allgemeinzustand der 
Patienten erheblich zu bessern. 

1m Gegensatz zu diesen Koagulationsmethoden, die unter Sicht des Auges 
arbeiten, sind einige Autoren zu nennen, die auf diesen auBerordentlich bedeu­
tungsvollen V orteil verzichten! 

REMIYNSE hat einen TmEMANN-Katheter mit starker Kriimmung dahin 
abgeandert, daB er die 6ffnung des Katheters mit einer Platte von Neusilber 
als aktive Elektrode deckte. Diese steht durch einen Kupferdraht, der in dem 
Katheter verlauft, mit der Stromquelle in Verbindung. Die Lage der Katheter­
spitze und die Hitzeentwicklung wird durch digitale Untersuchung vom Rectum 
aus kontrolliert! Wenn die Fingerspitze eine geringe Erwarmung spiirt, wird 
der Strom sofort ausgeschaltet. Nach 1-2 Wochen kann der Eingriff wieder­
holt werden. Anfangs benutzte REMIYNSE seine Methode nur fiir absolut 
inoperable FaIle, aber allmahlich hat er die Prostatektomie verlassen, um nur 
noch zu koagulieren. Unter 52 Fallen verlor er 2 Patienten durch Wand­
perforationen, bei 2 weiteren blieb ein Erfolg der Behandlung aus. Bei 
Beriicksichtigung der starken Formveranderung, die die hintere Harnr6hre bei 
der Prostatahypertrophie zeigen kann, ist es nicht erstaunlich, daB es bei der 
Behandlung nach REMIYNSE zu schwersten Wandzerst6rungen kommen kann. 
Es muB als ein gefahrlicher Riickschritt betrachtet werden, wenn bei dem heutigen 
Stand des urologischen Instrumentenbaues auf das Arbeiten unter Kontrolle 
des Auges verzichtet wird. 

VOGELS Hinweis, daB "man dem zumeist gewundenen Verlauf der Pars 
prostatica urethrae bei der Prostatahypertrophie mit den starren Instrumenten 
nicht zu folgen vermag" ist nicht zutreffend. Wie die Praxis zeigt, geh6rt es 
zu den seltenen Ausnahmen, daB aus diesem Grunde ein Instrument nicht ein­
gefiihrt werden kann. AuBerdem ist es in den Fallen starker Prostatahypertrophie 
richtiger, die Prostatektomie auszufiihren als sich mit einem palliativen Eingriff 
zu begniigen, falls der Zustand des Patienten ihn nicht erfordert. VOGEL 
empfiehlt ebenfalls einen biegsamen TmEMANN-Katheter, der unterhalb der 
Katheterkriimmung einen 1 cm breiten Neusilberring als Elektrode tragt. Die 
Stromversorgung erfolgt durch einen Kupferdraht innerhalb des Katheters. 

VOGEL ist der Ansicht, daB die Koagulationswirkung des Stromes "genau 
mittels Uhr und Amperemeter zu dosieren ist". Blutzirkulation und Flussigkeits­
gehalt der Gewebe sind inkonstante Faktoren, die bei ihrem Wechsel eine 
Anderung der Stromwirkung verursachen, so daB dieselbe Elektrode bei dem 
einen Patienten anders wirkt als bei dem zweiten, wie v. SEEMEN nachdriicklich 
betont hat. Mit Hilfe der Optik k6nnen wir die Stromwirkung genau beobachten 
und es liegt kein stichhaltiger Grund vor, auf ein Arbeiten im Dunkeln, wie es 
REMIYSNE und VOGEL empfehlen, zuriickzugreifen. 

TREPLIN berichtet iiber 70% gute Ergebnisse bei der Behandlung nach 
VOGEL, die er warm empfiehlt. 

BEST wandte in 8 Fallen ebenfalls den VOGELSchen Koagulationskatheter 
an. Er tritt ebenfalls fUr diese Methode ein wegen der "absoluten Ungefahrlichkeit 
des Eingriffs," eine Ansicht, der wir uns nicht anschlieBen k6nnen. 
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Es sei hier noch KRUIMEL erwahnt, der einen Teil der Prostatiker ebenfalls 
mit der Koagulationssonde ohne Optik behandelt. Er benutzt einen "Koagu­
lationskatheter", der an seiner Spitze eine ringformige Elektrode tragt. Die 
Blase wird gefiillt, der Katheter eingefiihrt und unter AbflieBen des Blasen­
inhalts so weit zuriickgezogen, bis er dem Blasenhals anliegt. Digitale Kontrolle 
vom Rectum aus. Nach beendeter Koagulation "ziehe man den Katheter noch 
etwas mehr heraus und koche, wenn notig, noch einmal mit der gleichen Dosis". 
Neben den schon oben genannten Nachteilen des Arbeitens im Dunkeln liegt 
in diesem Vorschlag noch die Gefahr einer Schadigung des auBeren SchlieB­
muskels mit ihren ernsten Folgen. 

5 6 7 

Abb. 33. KIRWINS Instrument zur "SchrumpfbehandJung". 1 Instrument zusammengesetzt, 2 Metall· 
eJektrode mit kleinerem Fenster, 3 auJlere Instrumentenschelde (isoliert.) mit offenem End,e, 4 Elek· 
trode mit Optik, 5 Riickansicht der Elektrode zeigt die Lage der Lampe und der LiD~e, 6 kleiner 
Schlitz im Riicken der EJektrode, 7 griiJlerer Schlitz in der Elektrode, der gegeniibcr dem kleineren 

Schlitz Iiegt. [Journ. of Urol. 32 (1934).] 

Einen neuen Weg in der endoskopischen Behandlung der Prostatahypertrophie 
hat KIRWIN mit seiner 1934 bekanntgegebenen "Schrumpfmethode" be­
schritten. Es ist ihm unter engster Zusammenarbeit mit W APPLER gelungen, 
den Hochfrequenzstrom in seiner Wirkung auf das Gewebe beziiglich Intensitat 
und Tiefenwirkung willkiirlich zu verandern. KIRWIN wies experimentell nach, 
daB zur Zerstorung von Epithelzellen im Gewebe geringere Hitzeeinwirkung 
erforderlich ist als zur Koagulation der Blut- und LymphgefaBe. Wie oben 
bei den physikalischen Ausfiihrungen erwahnt wurde, hangt die Hitzewirkung 
des Hochfrequenzstromes von der Stromdichte abo KIRWIN lieB nun, nachdem 
er die Wirkungen der verschiedenen Stromintensitaten auf das lebende Gewebe 
kannte, den Strom derart einwirken, daB die Gewebszellen in einem umschrie­
benen Bezirk "austrockneten", ohne Schadigung der BlutgefaBe, so daB diese 
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die Zerfallsprodukte abtransportieren konnen. Nach Abklingen der Gewebs­
reaktion auf diesen Eingriff kommt es zu einer Verkleinerung des Gewebs­
volumens. Diesen Effekt hat KIRWIN nun bei der Behandlung der hyper­
trophischen Prostata benutzt, und zwar in den Fallen, in denen weder eine 
operative Entfernung noch eine Resektion der Prostata in Frage kam. Er 
betont, daB diese "Schrumpfbehandlung" keinerlei Shockwirkung hervorruft, 
so daB sie auch bei den dekrepiden Patienten angewendet werden kann. 

Als Instrumentarium benutzt KmwIN ein Urethroskop, dessen Scheide 
isoliert ist und Elektrode mit Optik enthalt (Abb. 33). Die Elektrode ist rohren­
formig und tragt eine isolierte Spitze. An diese schlieBen sich zwei schlitz­
formige Offnungen an, die groBere dient zur Betrachtung des Operationsgebietes, 
die kleinere, die durch Drehung eines AuBenhebels eingestellt werden kann, 
zur Beobachtung des Gewebes wahrend der Stromeinwirkung. Als Hochfrequenz­
maschine wird der oben erwahnte Rohrenapparat MCCARTHYS benutzt, der 
auf Grund der StrommeBberechnung unter Berucksichtigung der Zeitdauer ein­
gestellt wird. 

KIRWIN berichtet uber 4 mit dieser Methode erfolgreich behandelte 
Patienten. Diese unterscheidet sich von der Koagulation, da es bei ihr nicht 
zu einer volligen Zerstorung des Gewebes kommt, sondern "die GefaBe erhalten 
bleiben, das ZelleiweiB gerinnt und die Flussigkeit verdampft" (KmWIN). Es 
ist abzuwarten, ob die Methode auch bei ausgedehnterer Anwendung die auf 
sie gesetzten Hoffnungen erfullt. 

Die Resektionsmethode nach Me CARTHY. 

In dem kurzen Dberblick uber die verschiedenen Resektions- und Koagu­
lationsmethoden, die heute zur endourethralen Behandlung der Prostata­
hypertrophie Verwendung finden, wurden in der Hauptsache die instrumentellen 
Eigenschaften und Unterschiede erortert. Auf die klinischen und technischen 
Punkte dieser Behandlung ist bisher nicht naher eingegangen worden, da mit 
den geschilderten Methoden keine eigenen praktischen Erfahrungen gesammelt 
worden sind. Aber zu einer vollig neuen Behandlungsform, wie sie die endo­
urethrale Resektion bildet, kann man nur selbst kritisch SteHung nehmen, 
wenn man uber eigene Erfahrungen verfiigt, da man erst dann neben den 
Erfolgen auch die Schwierigkeiten und Gefahren der Methoden kennengelernt hat. 

lch wahle daher zur naheren Beschreibung der klinischen und technischen 
Fragen der endourethralen Prostataresektion die Form, die von meinem Lehrer 
J. F. MCCARTHY, New York, angegeben wurde und seit Jahren mit Erfolg 
durchgefiihrt wird. Weiter ist hier fur mich bestimmend, daB mir neben dem 
eigenen Material die FaHe aus den Jahren 1931-33 von Prof. MCCARTHY zur 
klinischen Bearbeitung uberlassen worden sind. lch mochte mir auch an dieser 
Stelle erlauben, ihm hierfur nochmals ergebenst zu danken. Es steht mir ins­
gesamt das klinische Material zur Verfiigung, das an 220 Patienten gesammelt 
wurde, die mit der Prostataresektion behandelt wurden, ein Material, wie es 
in diesem Umfang im deutschen Schrifttum bisher fiir die Resektionsmethoden 
noch nicht zur Bearbeitung verwendet werden konnte. 

Die ersten Arbeiten MCCARTHYS auf dem Gebiete der endourethralen Be­
hand lung der Prostatahypertrophie liegen jetzt bereits 23 Jahre zuruck. 1m 
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Jahre 1912 stellte MCCARTHY 2 Patienten mit Prostatahypertrophie in der 
Academy of Medicine in New York vor, bei denen er endoskopisch mit Hilfe 
des Hochfrequenzstromes das AbfluBhindernis beseitigt hatte. Er war der 
erste in Amerika, der iiber gute Ergebnisse mit dieser Methode berichten konnte, 
da die Patienten auch bei den Nachuntersuchungen 5 und lO Jahre nach der 
Behandlung beschwerdefrei geblieben waren. Aber infolge technis.oher Schwierig. 
keiten, es fehlte ein zuverlassiger Schneidestrom, wurde dama:is die Methode 
nicht weiter ausgearbeitet. 

Nach miihevollen Vorarbeiten gelang es dann im Jahre 1931 unter engster 
Zusammenarbeit mit R. und FR. W APPLER, den erfahrensten Cystoskoperbauern 
Amerikas, Instrumentarium und Hochfrequenzmaschine in der Form her­
zustellen, wie sie heute in groBem AusmaBe Verwendung finden. 

Das Schneideinstrument - Prostata-Elektrotom - (Abb. 34) setzt sich zu­
sammon aus dem Urethroskoprohr, der Optik und der Schneideschlinge mit 
ihrer Bewegungsvorrichtung. Als Grundlage fUr das Operationsinstrument 
diente MCCARTHYS Panendoskop, das eine vollkommene Untersuchung der 
Blase und der Harnrohre ermoglicht. Die Instrumentenscheide, von 24 und 
28 Ch. Umfang verliiuft gerade und hat an ihrem Eude keine Abknickung. Sie 
ist 20,5 cm lang und besteht aus nichtleitendem Bakelit. Dieses Kunstharz­
produkt ist nicht auskochbar, das Instrument muB deshalb entweder im 
Formalinschrank oder in einer antiseptischen Losung keimfrei gemacht werden. 
Die Instrumentenscheide ist an ihrem vorderen Ende offen, und zwar schnabel­
formig derart, daB die Wand in ihrem unteren Umfange in einer Ausdehnung 
von 3 cm fehit. In dieser unten offenen Rohre liegt das vordere Ende der Optik 
mit der Lampe und auBerdem bewegt sich in diesem Abschnitt die Schneide­
schlinge, die unten naher beschrieben wird. Am hinteren Ende der Urethroskop­
scheide ist die ZufluBoffnung zur Dauerspiilung angebracht. Hinter diesem 
ZufluB ist eine Fixierungsvorrichtung fUr den Schneideapparat montiert. 

Zur EinfUhrung des Instruments in die Harnrohre wird es mit einem Metall­
obturator zuverlassig und glatt verschlossen. Dieser enthalt einen ZentralkanaI, 
in den ein Katheter 12 Ch. als Fiihrungskatheter eingelegt werden kann. 

Optik und Schneidevorrichtung bilden eine Einheit - Elektrotom -; sie 
sind ineinandergefiigt und werden zur Resektion gemeinsam eingefiihrt und 
herausgezogen. Als Optik dient die FOROBLIQUE-Optik MCCARTHYS, sie hat ein 
schrag nach vorn unten gerichtetes direktes BIickfeId, die Beleuchtungsbirne 
bildet die Spitze des optischen Systems. Sie erhiilt ihren Strom von einer 
Trocken ba tterie. 

Das Elektrotom besteht in seinem vorderen Abschnitt, der in die Urethro­
skopscheide eingefiihrt wird, aus drei KanaIen,' in die die Schneideschlinge und 
die Optik eingefiihrt werden.' Der dritte Kanal dient als AbfluBkanal der Dauer­
spiilung. Dieser vordere Teil endet hinten in einem VerschluBstiick, das in 
die hintere (jffnung der Instrumentenscheide eingepaBt ist und den wasser­
dichten AbschluB bildet. An diesem VerschluBstiick ist die (jffnung des AbfluB­
kanals angebracht, ferner eine Doppelleiste, die in die Fixierungsvorrichtung 
der Urethroskopscheide eingreift und drittens eine gezahnte Leiste, in der eine 
HebeIiibertragung zur Bewegung der Schneideschlinge in der Horizontalen Iauft. 
Die Bewegung der Schneideschlinge kommt foigendermaBen zustande: Auf der 
beschriebenen gezahnten Leiste reitet ein Schlitten, dieser wird durch einen 
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Hebel, der in die Zahnleiste eingreift, von vorn nach hinten und umgekehrt 
bewegt. Da nun die Schneideschlinge in diesem Schlitten fixiert ist, werden 
die Bewegungen des Hebels auf die Schlinge ubertragen. Der Schncidestrom 

wird durch den Schlitten, der zum Teil aus nichtleitendem Material besteht., 
zugefiihrt. 

SchlieBlich ist noch zu erwahnen, daB die Optik das VerschluBstuck der 
Instrumentenscheide und den Schlitten in einem Kanal durchlauft und am 
hintersten Teil der Zahnleiste unter einem rechten Winkel durch eine Flugel-
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schraube fixiert ist. Durch diese Anordnung bilden Schneideschlinge und Optik 
eine Einheit, bei der die Optik ihre Lage immer unverandert beibehiilt, wiihrend 
die Schneideschlinge in der Horizontalen willkiirlich durch den AuBenhebel 
bewegt werden kann. 

Die Schneideschlingen haben zwei verschiedene GroBen, je nach der Starke 
der Instrumentenscheide. Die Schlinge ahnelt in ihrem vordersten Abschnitt 
einer Curette. Der Draht ist in einem Winkel von etwa 1100 abgewinkelt. 
Die beiden zufiihrenden Driihte sind isoliert in dem Schlingenschaft gelagert. 
Dieser endet in dem oben beschriebenen Schlitten, in dem er die Stromzufuhr 
erhalt. 1m zusammengesetzten Instrument liegt bei zuriickgezogener Schlinge 
die Beleuchtungslampe der Optik zwischen der Drahtschlinge. Wird diese nach 
yom gefiihrt, so liegt sie unter dem vordersten Teil der Instrumentenscheide, 
wird aber von dieser noch gedeckt. Die Schlinge hat nach unten vollkommen 
freie Bewegungsmoglichkeit, da in diesem Abschnitt die Instrumentenscheide 
eine Aussparung hat, wie oben beschrieben wurde. 

Die Anordnung von Schneideschlinge und Optik gewahrleistet einen voll­
kommenen "Oberblick des Arbeitsfeldes und auBerdem eine zuverlassige Beob­
achtung der Schneideschlinge. Das Gesichtsfeld wird in keiner Stellung der 
Schlinge durch diese eingeengt oder verdeckt. Die Lagebeziehung des Instru­
mentenschaftes zur Schneideschlinge ist derart, daB diese sich frei bewegen 
kann und nicht wie bei den alteren Instrumenten beschrankt ist, bei denen 
sie sich im Bereich eines Fensters bewegt und daher nur in einem kleinen Feld 
das Gewebe resezieren kann. 

Den Schneidestrom liefert eine Hochfrequenzmaschine, die mit einer Vakuum­
rohre versehen ist und auBerdem zur Koagulation eine Funkenstreckenmaschine 
besitzt. Diese Rohrenmaschine - MCCARTHY Surgical Unit - wurde von 
FR. WAPPLER 1931 in Zusammenarbeit mit MCCARTHY fertiggestellt. 

Die Frage, welche Stromform fiir die Prostataresektion die geeignetste ist, 
ob der Strom des Rohrenapparates mit seinen ungedampften Schwingungen 
oder der Strom der Funkenstrecke mit den gedampften Schwingungen, ist heute 
noch umstritten. Zur Klarung der Frage ist es erforderlich, daB in einer groBeren 
Zahl moglichst gleichgelagerter FaIle von einem Operateur beide Stromformen 
nebeneinander angewendet werden. Es konnen dann Vergleiche gezogen werden 
und es wird sich evtI. zeigen, ob Unterschiede bei den einzelnen Resektionen 
selbst oder im postoperativen Verlauf nachzuweisen sind. Aber auch diese 
Ergebnisse miissen mit groBter Vorsicht bewertet werden. Ferner werden Nach­
untersuchungen an groBeren Patientenreihen, die mit den verschiedenen Strom­
sorten behandelt worden sind, abgewartet werden miissen. Es ist moglich, 
daB sich hierbei Unterschiede in den Ergebnissen herausstellen, die sich evtI. 
direkt auf die Stromeinwirkung zuriickfiihren lassen. 

Wahrscheinlich wird bei der Entwicklung der Strommaschinen die Frage 
spater nicht mehr lauten: "Vakuumrohre oder Funkenstrecke", sondem der­
jenige Apparat, der mit ungedampften Schwingungen oder sehr hoher Funken­
frequenz arbeitet, dabei einen glatten Schnitt liefert mit guter Blutstillung 
ohne tiefgehende Koagulation der Schnittflache, dieser Apparat wird den 
Schneidestrom in Zukunft liefem. 

Der Schnitt sollleicht und glatt auch durch derbes Gewebe hindurchgehen, 
ohne Fetzen oder Unebenheiten auf der Schnittflache zu hinterlassen. Es ist 
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heute erwiesen, daB der R6hrenstrom durch die gleichmaBige Wirkung seiner 
ungedampften Schwingungen einen einwandfrei glatten Schnitt liefert bei 
gleichzeitig ganz oberflachlicher Veranderung des durchschnittenen Gewebes. 
Abb.35 zeigt einen Schnittrand vom Blasenhals, man kann hier erkennen, 
daB nur die Zellen, die von der Schneideschlinge beriihrt sind, eine Veranderung 
zeigen, die darunterliegenden Zellschichten zeigen histologisch normale Ver­
haltnisse. Die Koagulationswirkung des R6hrenschneidestroms ist also eine 
ganz oberflachliche, der diinne Koagulationsschorf liegt als Saum dem Schnitt 
auf. Der Schneideeffekt des Hochfrequenzstromes ergibt sich aus der Strom­
dichte und der Zeit der Einwirkung, d . h. die Geschwindigkeit, mit der die 

Abb. 35. Gewebaatiick aua dcm Blaaenhals mit dem Elektro­
tom reseziert. Oberfiachliche Gewebsnekrose durch 
Koagulation. die tieferen Gewebsachichten zeigen 

keine Veranderungen durch Stromeinwirkung. 

Schlinge das Gewebe rese­
ziert, ist hier von Wichtig­
keit. Das histologische Pra­
parat entspricht den Erfah­
rung en bei der Resektion. 
Hier sieht man bei richtiger 
Schneidetechnik, daB die 
Schnittflache nur eine leicht 
blasse Verfarbung im Ver­
gleich zur benach barten 
Schleimhaut zeigt, sichtbare 
Koagulationsschorfe bilden 
sich bei richtiger Strom­
dosierung nicht. 

Der Schneidestrom der 
friiher benutzten Funken­
streckenapparate hatte, wie 
bereits erwahnt, gedampfte 
Schwingungen und es kam 
daher zu einer ungleich­
maBigen Tiefenwirkung beim 
Schnitt auf das Gewebe, 

stellenweise entstanden starkere Koagulationen, die zur Nekrose fiihrten. Bei 
den neuen Funkenstreckenapparaten soIl dieser Nachteil durch Erh6hung der 
Funkenfrequenz beseitigt worden sein. 

Die Wahl des richtigen Schneidestromes ist bei der Prostataresektion von 
gr6Bter Bedeutung. Erhalt man keine glatte Schnittflache, sondern bleiben 
Unebenheiten und Gewebsfetzen zurUck, so werden diese nekrotisch, unterhalten 
die Infektion und fiihren zu Spatblutungen. Wenn der Schneidestrom eine 
zu starke Tiefenwirkung hat, hinterlaBt er dicke Koagulationsschorfe, die eben­
falls die Infektion unterstiitzen und bei der AbstoBung der Nekrosen zur sekun­
daren Blutung AniaB geben k6nnen. Bei der Resektionstechnik kommen wir 
auf die Frage des Schneidestroms nochmals zuriick. 

Neben den instrumentell- technischen Fragen sind bei der Prostata­
resektion zur Erzielung guter Ergebnisse von ausschlaggebender Bedeutung: 
die richtige Indikationsstellung zu dies em Eingriff, die sorgfaltige Vor- und 
Nachbehandlung des Patienten und schlieBlich die Beherrschung der Resek­
tionstechnik. 
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Der Besitz eines Resektionsinstrumentariums geniigt noch nicht zur Durch­
fiihrung dieses endourethralen Eingriffes. Derjenige, der ihn erfolgreich aus­
fiihren will, muB mit dem endoskopischen Bild der normalen und krankhaft 
veranderten Blase und Hamrohre vollig vertraut sein. Er muB aber auch die 
chirurgische Technik beherrschen, urn evtl. Komplikationen, die immer ein­
treten konnen, gewachsen zu sein. 

Indikationsstellung nnd Vorbehandlung. 

Die Indikationsstellung zur endourethralen Prostataresektion bildet ein Ge­
qiet, das zur Zeit noch vollig im FluB ist, wie das bei einer neuen Behandlungs­
methode nicht zu verwundem ist. Bei den im gegenwartigen Schrifttum teil­
weise herrschenden Unklarheiten zwischen den verschiedenen endourethralen 
Behandlungsformen wie Verkochung, Koagulationen usw. sei betont, daB hier 
nur von der Resektionsbehandlung gesprochen werden solI, bei der durch die 
schneidende Hochfrequenzschlinge das Gewebe entfemt wird und nicht die Ab­
stoBung nach der Behandlung dem Korper iiberlassen wird. Die scharfe Unter­
scheidung zwischen diesen Methoden ist wichtig, urn die Unklarheiten nicht 
noch zu vergroBem. 

Auffallend ist der Unterschied in der Anzeigenstellung zwischen den deutschen 
und amerikanischen Autoren. Wahrend bisher bei uns die Ansicht vorherrschte, 
nur in den Fallen den endourethralen Eingriff vorzunehmen, in denen einen Pro­
statektomie nicht durchgefiihrt werden kann, hat man in Amerika die lndikation 
erheblich weiter gestellt. Es sei hierbei aber erwahnt, daB auch nur vereinzelte 
amerikanische Urologen nahezu in jedem Fall von Prostatahypertrophie die 
Resektion durchfiihren, genannt seien BUMPUS, CAULK, DAVIS, KRETSCHMER. 
Die iiberwiegende Zahl nimmt einen erheblich gemaBigteren Standpunkt ein. 
So ist z. B. an der KIinik McCARTHYs das Verhaltnis von Resektion zu Pro­
statektomie I: lund entspricht nach meiner Erfahrung den amerikanischen 
Verhaltnissen. Dieser Unterschied in der Anzeigenstellung laBt sich teilweise 
dadurch erklaren, daB bei uns die Resektionsmethode erst seit kurzer Zeit und 
nur an wenigen Stellen durchgefiihrt wird, so daB noch keine sehr umfangreichen 
Erfahrungen mit dieser Methode gesammelt werden konnten. Teilweise haben 
auch Berichte iiber MiBerfolge aus USA. dazu beigetragen, mit besonderer 
Skepsis dem neuen Verfahren naherzutreten. Wir werden in Zukunft zu der Frage 
Stellung nehmen miissen, ob auch bei uns in einem Teil der operablen Prostata­
fane die Resektion empfohlen werden solI. lch glaube, daB diese Frage bejaht 
werden muB und wir zu einer Erweiterung der lndikationsstellung kommen 
werden, ohne in den Fehler einer kritiklosen Anwendung zu verf~llen. Je mehr 
Erfahrungen mit der Resektionsmethode auch beziiglich der Dauerergebnisse 
gesammelt worden sind, desto klarer werden die Grenzen zwischen Prostatek­
tomie und endourethraler Behandlung gezogen werden konnen. 

Eine Prostataresektion kommt nicht in Frage bei den groBen intravesicalen 
Seitenlappenhypertrophien und den subvesicalen Adenombildungen, da hier 
durch die Resektion die Riickstauung nicht geniigend bchoben werden kann. 
TANDLER und ZUCKERKANDL wiesen seinerzeit darauf hin, daB es durch Hebung 
des Blasenbodens auch zu einer Verlagerung der Ureterostien kommt. Das Vas 
deferens kreuzt beiderseits die Ureteren kurz vor ihrem Eintritt in die Blasen-
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wand, es kann aber nicht dem Hohertreten der Ureteren folgen, da es fixiert ist 
und so kommt es dann zu einer Stauung in den Harnleitern, die sich auf die 
Nieren fortsetzt. Hier ist eine Resektion zwecklos, da sie die Ursache der Nieren­
stauung nicht beheben kann. Ferner ist zu warnen vor einer Prostataresektion 
bei den gefaBreichen Hypertrophiefallen, die schon bei der ersten Untersuchung 
eine starke Blutungsneigung erkennen lassen und stark erweiterte GefaBe am 
Blasenhals und in der hinteren Harnrohre zeigen. Es kann wahrend der Resektion 
dieser gefaBreichen Adenome zu Blutungen kommen, die durch keine Koagu­
lation zu stillen sind, oder es wird so lange koaguliert, bis die Wandperforation 
eingetreten ist! SchlieBlich seien noch die Hypertrophien genannt, die das 

Abb. 36 a. Geringgradlge HYPt'rt.rophie des Prostatamitt.el- Abb. 36 b. Urethroskopisches Bild der 
la.ppens. (Nach einer Untersuchung mit dem Panendoskop Mittellappenhypertrophie. 

gezcichnct.) 

Lumen der hinteren Harnrohre derart deformieren und verengen, daB das Instru­
ment nach dem Einfiihren wie eingemauert unbeweglich in der hinteren Harn­
rohre steckt. Hier solI man von der Resektion absehen, da sie sich nicht mit 
Sicherheit ordnungsgemaB durchfiihren laBt. Hier ist die Prostatektomie durch­
zufiihren. 

Die endourethrale Prostataresektion kommt bei folgenden Formen der Harn­
stauung nach MCCARTHY in Frage: 

1. Bei der Sphinctersklerose. Hier kann durch den endourethralen Eingriff 
die Ursache der Harnstauung beseitigt werden, da der starre Sphincterring 
durchtrennt wird. Nach SCHULTHEISS bildet die Sphincterotomie "die Domane 
der transurethralen Chirurgie". 

2. Bei der Barrieren- und Klappenbildung am Blasenhals und in der hinteren 
Harnrohre. Es handelt sich hier entweder um die seltenen angeborenen MiB­
bildungen oder um Folgezustande nach Prostatektomie. 

3. Bei bestimmten Formen der Prostatahypertrophie: 
a) Bei Friihfallen. Isolierte VergroBerung des Mittellappens (Abb . 36a und b), 

ferner gestielte Adenome am Blasenhals. Eine groBe Zahl dieser Patienten 
wurde bisher konservativ behandelt und kam erst in einem Stadium ausge­
dehnter Hypertrophie zum Chirurgen. Da aber hier bei glatter technischer 
Durchfiihrung der Resektion die Ergebnisse sehr gut sind, ist in diesem Friih­
stadium die Resektion zu empfehlen. 
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b) Bei kombinierten Formen: VergroBerung des Mittel- und der Seitenlappen 
maBigen und mittleren Grades. Hier kann durch die Resektion die ungehinderte 
Blasenentleerung wieder geschaffen werden, wenn auch die Ursache nicht radikal 
entfernt wird. 

c) Bei VergroBerung der intraurethralen Seitenlappen, wenn eine genugende 
Bewegungsmoglichkeit fUr das Instrument in der hinteren Harnrohre noch vor­
handen ist. 

4. Beim Prostatacarcinom, besonders im inoperablen Stadium. Hier kann 
evtl. durch die Resektion fur langere Zeit eine Blasenfistel vermieden werden. 
1st der Charakter der vorliegenden ProstatavergroBerung zweifelhaft, so kann 
durch die Resektion entsprechend einer Probeexcision die Frage gut- oder bos­
artig beantwortet werden. 

220 Resektionen wurden bei folgenden Befunden durchgefiihrt: 

Mittel- und intraurethrale SeitenIa.ppenhypertrophie 20% 
Mittel- und intravesicale Seitenlappenhypertrophie . 17 % 
Mittellappenhypertrophie .... . . . 17 % 
Intraurethrale Seitenlappenhypertrophie . 14 % 
Sphinctersklerose . . . . . . . . . . 12 % 
Barrierenbildung . . . . . . . . . . 6 % 
Intravesicale Seitenlappenhypertrophie 6% 
CarcinoID ............. 6 % 
Klappenbildung. . . . . . . . . . . 2 % 

In den angefiihrten Fallen ist die Resektion technisch gut durchfiihrbar. Die 
bisherigen Ergebnisse der Nachuntersuchungen sind recht gute und berechtigen 
zu dieser Anzeigenstellung. Hierbei muB aber betont werden, daB die Resektions­
ergebnisse erheblich von dem Operateur abhangen! -obung und Erfahrung sind 
neben genauer endoskopischer Kenntnis der normalen und krankhaft veranderten 
Blase und Harnrohre unbedingte Voraussetzung zur Erzielung guter Ergebnisse. 
Hier liegt auch der Grund fur die sehr verschiedenen aus Amerika stammenden 
Berichte. Aus den Sammelstatistiken, z. B. der von LEWIS und CARROL, erhalt 
man den Eindruck, daB die endourethrale Resektion betreffs Komplikationen 
und Mortalitat jeder operativen Behandlung der Prostatahypertrophie unter­
legen sei. Die MiBerfolge des Ungeubten, der kritiklos diese neue und zweifel­
los nicht einfache Behandlung durchfiihrte, wurden in diesem Sammelbericht 
ohne weiteres verwertet und bedingen einen falschen Gesamteindruck. Priift 
man die Ergebnisse von geubten Urologen wie ALCOQUE, BuMPus, CAULK, 
DAVIS, KiRWIN, MCCARTHY u. a., andert sich das Bild vollkommen. Es geht hier­
aus hervor, daB die scheinbar einfache und harmlose Prostataresektion eine ge­
naue Kenntnis der klinischen und technischen Einzelheiten voraussetzt, um MiB­
erfolge zu verhuten. Einer der wichtigen Punkte ist hier die Indikationsstellung. 
Sie ist am schwierigsten in den Fallen, in denen man dem Patienten eine Pro­
atatektomie wegen des schlechten Allgemeinzustandes, der Nieren- und Kreis­
laufinsuffizienz nicht mehr zumuten will und in denen man durch eine erfolg­
reiche Resektion hofft, den AbfluB am Blasenhals wieder genugend herstellen 
zu konnen. Bei grundlicher Vorbehandlung des Kreislaufs und des Harnsystems 
konnen hier noch Erfolge durch die palliative Resektion erzielt werden, wie 
v. FERSTEL aus der v. LICHTENBERGSchen Klinik wie auch andere berichten 
konnte. Es ist aber davor zu warnen, daB im Vertrauen auf die "Kleinheit" 
des Eingriffs in diesen Fallen auf eine Vorbehandlung verzichtet wird, denn 
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dann kann auch nach der Resektion eine Insuffizienz des Kreislaufs und der 
Nieren eintreten oder die Patienten erliegen der schnell sich entwickelnden Pyelo­
nephritis. 

Bei akuten Entziindungen, chronischen inkrustierenden Cystitiden wie bei 
AbsceBbildungen muB von einer Resektion Abstand genommen werden und kann 
evtl. nach erfolgreicher Vorbehandlung durchgefiihrt werden. 

Schon an diesen Beispielen zeigt sich, daB die sorgfaltige Voruntersuchung 
und Vorbehandlung des Patienten bei der Resektion genau so wichtig ist wie 
bei der Prostatektomie. Die Behandlung muB in jedem Fall stationar durch­
gefiihrt werden. Die moglichen Komplikationen im postoperativen Verlauf 
konnen auch in den scheinbar besonders giinstigen Fallen nicht mit Sicherheit 
vermieden werden. Die ambulante Behandlung wird dann, wie sich schon in 
Haftpflichtprozessen gezeigt hat, als Fahrlassigkeit angesehen werden. Abge­
sehen von diesem Punkt ist die endourethrale Resektion ein Eingriff, naeh dem 
der Patient neben der Bettruhe eine dauernde tJberwachung durch geschultes 
Personal unbedingt haben muB. 

Zur Vorbermtung des Patienten gehort die klinische Allgemeinuntersuchung, 
ferner die sorgfaltige Priifung des Kreislaufs und des Harnsystems. Nierenfunk­
tion, Blasen- und Harnrohrenuntersuchung, Prostatasekretkontrolle und bak­
teriologische Urinuntersuchung sind die wichtigsten Punkte, die in jedem Fall 
gepriift werden sollen. 

Das Hauptaugenmerk am Harnapparat richtet sich auf eine evtl.. Nieren­
insuffizienz oder eine bestehende Harninfektion. Die Vorbehandlung entspricht 
hier den Regeln fiir die Prostatektomie. In 40% der vorliegenden FaIle geniigte 
zur Entlastung und zur Spiilbehandlung ein Dauerkatheter. Die suprapubi­
sche Blasenfistel kommt vor aHem dann in Frage, wenn neben dem AbfluBhin­
dernis Blasensteine, groBere Divertikel oder dergleichen vorhanden sind oder 
die Schwere der Infektion durch die Katheterbehandlung nicht geniigend be­
einfluBbar ist. 

Unter 220 Fallen wurde 33mal (15%) eine Blasenfistel angelegt. Neben 
schwerer Infektion bestanden folgende Indikationen: 

Blasendivertikel 
Blasensteine. . . 
Blasentumor 
Prostatacarcinom 
Schwere Niereninsuffizienz und Infektion 

3 Faile 
8 FaIle 
1 Fall 
6 FaIle 

15 FaIle. 

Die technische Durchfiihrung der Resektion wird durch die gleichzeitig be­
stehende Blasenfistel nicht behindert; sie kann aber infolge Schrumpfung der 
Blase erschwert sein. Es ist besonders in diesen Fallen darauf zu achten, daB 
die Blasenwand wah rend der Resektion nicht unbemerkt verletzt wird. 

Technik der Prostataresektion. 
Die Prostataresektion ist ein operativer Eingriff, der absolut aseptisch durch­

gefiihrt werden muB. Das Instrumentarium wird vor Beginn der Resektion auf 
einem sterilen Tisch bereitgelegt, so daB aIle Teile im Bedarfsfall sofort zur Hand 
sind. Die sorgfaltige Reinigung und Abdeckung der auBeren Genitalien ist eine 
Selbstverstandlichkeit. 
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Zur ungestorten Durchfiihrung der Resektion ist eine ruhige Lage des Patien­
ten wiihrend des Eingriffs Vorbedingung. Sie ist aber nur zu erzielen, wenn 
der Patient vollig schmerzfrei ist. Die Infiltrationsanasthesie durch Injektion 
von der Harnrohre aus hat verschiedene Nachteile. Sie ist fiir den Patienten 
unangenehm, er hat Schmerzen wahrend der Injektion. Durch die Infiltration 
des Gewebes werden die anatomischen Verhaltnisse am Blasenhals und in der 
hinteren Harnrohre verandert, schlieBlich erzielt man keine vollige Anasthesie 
fiir die Arbeit in der Blase. Man wird daher die Infiltrationsanasthesie nur an­
wenden, wenn es sich um die Beseitigung von kleinen Hindernissen in der hin­
teren Harnrohre oder am BlasenhaIs handeIt, z. B. Klappenbildungen oder der­
gleichen. 

Eine vollige Anasthesie von Blase und Harnrohre erzielt man durch die 
epidurale Anasthesie. Diese gibt mitunter aber Versager. Am sichersten ist 
wohl die tiefe Lumbalanasthesie, bei der man fUr die Resektion eine vollige 
Anasthesie mit der Injektion von 11/2-2 ccm einer 5%igen Novocainlosung er­
zielt. Gleichzeitige subcutane Injektion von 1 ccm Ephedralin zur Verringerung 
der Blutdrucksenkung ist empfehlenswert. Es wird schlieBlich Gewohnheit des 
einzelnen sein, welche Aniisthesieform er wiihlt. Fiir die Resektion selbst ist 
das kein Unterschied; die Annahme, daB es nach der Lumbalaniisthesie zu star­
kerer Blutung bei der Resektion kommt als nach der Epiduralanasthesie, hat 
sich nicht bestatigt. Eine Allgemeinnarkose ist fiir die Resektion nicht erforder­
lich und wird nur unter besonderen Umstanden notig sein. 

Der anasthesierte Patient wird in der iiblichen Weise zur cystoskopischen 
Untersuchung gelagert, die indifferente Elektrode am Kreuzbein untergeschoben. 
Beine und Genitale mit sterilen Tiichern abgedeckt. Nun wird die mit Gleit­
masse versehene Instrumentenscheide, die mit dem Obturator verschlossen ist, 
eingefiihrt. Handelt es sich um eine stark .deformierte hintere Harnrohre, so 
bildet der im Obturator liegende weiche Katheter eine gute Fiihrung, auBerdem 
zeigt der abflieBende Blaseninhalt sofort den Eintritt des Instrumentes in die 
Blase an. Obturator mit Katheter werden dann entfernt und die Dauerspiilung 
angeschlossen. Hierbei sei erwiihnt, daB zur Vermeidung von Storungen beim 
Schneiden immer mit sterilem Wasser ohne chemische Zusatze wahrend der 
Resektion gespiilt werden solI. FlieBt die Spiilfliissigkeit klar zuriick, wird die 
Optik mit Schneideschlinge eingefiihrt und der schon friiher festgestellte Blasen­
Harnrohrenbefund nochmaIs kontrolliert. Wiihrend des ganzen Resektionsaktes 
muB beriicksichtigt werden, daB die Blase des Patienten anasthesiert ist und er 
eine tJberfiillung nicht empfindet, so daB man selbst darauf achten muB, daB 
es bei der Dauerspiilung nicht zu einer tJberdehnung der Blase kommt. Bei 
Iangerer Vorbehandlung mit dem Dauerkatheter ist dies besonders zu beriick­
sichtigen. 

Wahrend der Untersuchung ist die Schneideschlinge zuriickgezogen, sie liegt 
dann im Instrumentenschaft hinter dem Blickfeld. Als Orientierungspunkte 
nimmt man den Veru montanum, den BlasenhaIs und, falls sichtbar, die Ureter­
offnungen mit dem Lig. interuretericum. Zwischen diesen Punkten liegt das 
Operationsgebiet. Diese nochmalige Untersuchung zu Beginn der Resektion ist 
wichtig und darf nicht iiberstiirzt werden. 

Die Durchfiihrung der Resektion wird sich nach dem jeweiligen ortlichen 
Befund rich ten. MCCARTHY empfiehIt in den Fallen, in denen es sich um eine 
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VergroBerung des Mittel- und der Seitenlappen handelt, mit der Resektion des 
Mittellappens zu beginnen. Es zeigt sich dann hiiufig, daB nach Beseitigung 
der MittellappenvergroBerung die Seitenlappen erheblich weiter ins Lumen vor­
springen als bei der anfanglichen Untersuchung. So kann man dann erst beur­
teilen, wie viel Gewebe von ihnen entfernt werden muB. AuBerdem erhalt das 
Instrument nach Resektion des Mittellappens, infolge Durchtrennung des inneren 
SchlieBmuskels, haufig groBere Bewegungsfreiheit, so daB hierdurch die Arbeit 

an den Seitenlappen erheb­
lich erleichtert wird. 

Die Resektion geht fol­
gendermaBen vor sich: Das 
Instrument wird so weit 
aus der IIarnrohre zuruck­
gezogen , daB der Veru 
montanum gerade verdeckt 
ist, bei dieser Lage der 
Instrumentenscheide wird 
jede Verletzung des Colli­
culus und des auBeren 
SchlieBmuskels sicher ver­
mieden (Abb. 37). Unter 
Sicht des Auges wird nun 
durch Bewegung des AuBen­
hebels blasenwarts die 
Schneideschlinge vorwarts 
geschoben, bis sie dem ina 
Lumen vorspringenden Mit­
tellappen auf der Blasenseite 
anliegt. Unter dauerndem 
ZufluB der Spulflussigkeit 
und geschlossenem AbfluB­
hahn wird nun der Schneide-

Abb.37. Das Resektoskop in der ricbtigen Lage zur Resek· 
tion: Veru montanum von der Instrumentenscbeide gedeckt, 

die Resektionsacblinge wird an die B1asenseite des 
Prostatamitteliappens berangebracbt. 

strom der Maschine durch 
einen FuBhebel eingeschaitet. Dann wird die Schneideschlinge durch langsames 
gleichmaBiges Zuruckziehen des AuBenhebels zUrUckgebracht, bei gleichzeitigem 
Druck der linken IIand auf die Instrumentenscheide. Dieser Druck muB dosiert 
werden, da durch ihn die Tiefe des Schnittes durch das Gewebe beeinfluBt 
werden kann. In dem Augenblick, in dem der Schnitt beendet ist, d. h. wenn 
die Schneideschlinge in die Instrumentenscheide eintritt (Abb.38), werden Zu­
fluB und Schneidestrom abgestellt und die Schlinge mit der Optik herausge­
zogen. Mit der ahflieBenden Spulflussigkeit entleert sich auch das resezierte 
Stuck und muB aufgefangen werden. Als praktisch hat mch hierfur ein einfaches 
feines Sieb bewahrt. Es kommt auch vor, daB das Gewebsstuck an der Schlinge 
haftet. Das ist dann ein Zeichen dafUr, daB der Strom zu schwach war, er 
muB entsprechend geandert werden. Der erste Schnitt solI als "Probeschnitt" 
angesehen werden. Die gewahlte Stromstarke ist richtig, wenn die Schlinge 
ohne Schwierigkeiten das Gewebe durchschnitten hat und nicht etwa auf der 
Oberflache nur einen Koagulationsschorf hinterlassen hat. Ferner solI die Schnitt-



Die endourethrale Resektionsbehandlung bei ProstatavergroBerung. 353 

flache eine leicht graurosa Verfarbung zeigen und keine braunlichen Schorfe, 
diese sind Zeichen zu starker Koagulationswirkung. Sie kommt zustande ent­
weder durch zu falsche Stromeinstellung oder durch zu langsames Schneiden. 
Die gleichmaBige Schnittgeschwindigkeit ist sehr wichtig, denn der glatte Schnitt 
hangt von ihr ab, da der Schneideeffekt ein Produkt der Stromdichte und der 
Zeit der Stromeinwirkung darstellt. Es ist eine irrige Ansicht, daB die blutfrei 
durchgefiihrte Resektion die ideale sei. Wenn beim Schneiden die eroffneten 
GefaBe gleichzeitig durch Koa­
gulation verschlossen werden, so 
daBeszukeiner Blutungkommt, 
kann man hieraus schlieBen, 
daB der Strom eine zu starke 
Koagulationswirkung hat. 

Es wird empfohlen, vor 
Beginn der Resektion die 
Schneidewirkung an einem 
Fleischstiick auszuprobieren. 
Hierbei ist aber zu beriicksich­
tigen, daB die Verhaltnisse sich 
nicht vollkommen auf die 
Prostataresektion iibertragen 
lassen, da bei der Schnitt­
wirkung die Zirkulation und 
andere Punkte eine Rolle spie­
len, die am Kadaver nicht 
vorhanden sind. Andererseits 
ist aber ein vorheriger Versuch 
an einem Muskelstiick zur "Ober­
priifung der gesamten Appa­
ratur angebracht, besonders 
wenn noch keine groBere Er­
fahrung mit der Resektions­
technik vorhanden ist. 

Abb.38. Schematischer Sagitta.Ischnitt. Der Resektions­
Bchnitt ist beendet, die Schneideschlinge tritt in den 

Instrumentenschatt ein. 

Kehren wir zuriick zu unserem ersten Resektionsschnitt am Mittellappen. 
Nachdem die Schnittflache des reseziertenGewebsstiickes betreffs Koagulations­
schorf und Farbe angesehen ist, werden Optik mit Schneideschlinge wieder ein­
gefiihrt und die Spiilfliissigkeit angestellt. Wenn der erste Schnitt richtig ge­
fiihrt war, sieht man nun in der Mittellinie eine Rinne, die am Blasenhals beginnt 
und im retromontanen Teil der hinteren Harnrohre endet. In den meisten Fallen 
finden sich auf der Schnittflache einige schwach blutende GefaBe. Es soIl nun 
darauf geachtet werden, ob die Schnittflache nicht zu stark koaguliert ist, 
damit dann mit der Starke des Schneidestroms geandert wird. Zweitens soIl 
der Colliculus kontrolliert werden, urn zu sehen, daB der Schnitt nicht zu weit 
harnrohrenwarts gefiihrt worden ist, denn eine Verletzung des Veru montanum 
muB auf jeden Fall vermieden werden. Von nun an bleibt die Instrumenten­
scheide unverandert in ihrer Lage. Die Schneideschlinge wird dann wieder 
blasenwarts vorgeschoben und mit der gleichen Technik wie oben beschrieben 
wird, zu beiden Seiten des ersten Schnittes das Gewebe reseziert. Wieviel Gewebe 

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 23 
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soll vom Mittellappen entfernt werden 1 Technisch sind der Resektion keinc 
Grenzen gesetzt, da man durch Hebung des auBeren Endes der 1nstrumenten­
scheide den vorderen Teil und somit auch die Schneideschlinge beliebig tief 
im Gewebe arbeiten lassen kann. Bei zu tief gehender Resektion besteht aber 
die Gefahr der Blasenwandperforation besonders am -obergang des Blasendrei­
ecks zum Blasenhals. Es sollen nach beendeter Resektion die hintere Harnrohre 
und der Blasenhals einen flachen oder sanft ansteigenden Tunnel bilden, der ohne 
sta.rke Senkung in die Blase ubergeht. Auf die Technik der Blutstillung wird 

Abb. 39. Horizontalschnitt durch die hintere Harnriihre und 
Blase bei kleinem ProstatamitteJlappen und Hypertrophie der 
intraurethralen Seitenlappen. Das zu entfernende Gewebe 
der Seitenlappen ist durch die Pllnktierten Linien bezeichnet. 

weiter unten eingegangen. 
1st der Mittellappen ge­

nugend reseziert, fragt es sich, 
ob auch gleichzeitig von den 
Seitenlappen Gewebe entfernt 
werden solI. Das hangt von 
zwei Punkten a b: Wenn die 
Resektion des Mittellappens 
technisch schwierig gewesen 
ist, lange Zeit in Anspruch 
genommen hat oder starkere 
Blutung aufgetreten ist, dann 
wird man die Seitenlappen 
in einer zweiten Sitzung be­
handeln. Ferner hangt die 
weitere Resektion von dem 
Befunde der Seitenlappen 
selbst ab (Abb. 39). Hier ist 
zu unterscheidenzwischenden 
intravesicalen und den intra­
urethralen Hypertrophien , 
letztere kommen vor allen 
Dingen fur die Resektion in 
Frage. Man kann haufig zu 
Beginn der Resektion beob­
achten, daB die Seitenlappen 

einem fast normalen Befund entsprechen, aber nach Resektion des Mittellappens 
treten sie weiter ins Lumen vor und nahern sich der Medianlinie oder beruhren 
sich hier. Man kann daher erst nach der Resektion des MitteUappens endgultig 
beurteilen, ob und wieviel Gewebe von dem Seitenlappen entfernt werden 
muG. Die Resektion wird mit der gleichen Technik wie am Mittellappen 
durchgefiihrt, nach vorheriger Drehung des 1nstrumentes urn seine Achse urn 
30-500 (Abb. 40) . 

Bei beendeter Resektion solI das endoskopische Bild (Abb. 41) den Colliculus 
unverandert zeigen, an ihn schlieBt sich blasenwarts der neugeforrnte Boden 
der hinteren Harnrohre an, der sanft vom Blasenhals ansteigend keine Dneben­
heiten aufweisen soIl. Die Seitenwande sind ebenfalls geglattet und durfen nicht 
mehr stark ins Harnrohrenlumen vorspringen. Der Blasenhals hat an seinem 
Boden eine Einbuchtung, die allmahlich ins Blasendreieck und seitlichauf­
steigend in die Blase ubergeht. Die Weite der Harnrohre und des Blasenha,]~es 
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ist geniigend, wenn die Schneideschlinge ohne die Wande zu beriihren 
hindurcbgefiihrt werden kann (MCCARTHY). 

Einen wichtigen Punkt der Prostataresektion bildet die Blutstillung. Von 
ihrer gewissenhaften Durchfiihrung hangt zum groBen Teil der glatte postope­
rative Verlauf ab! Es sei hier an die GefaBinjektionsbilder (Abb. 10-17) er­
innert, die eine GefaBvermehrung im Bereich des Blasenhalses und des Veru 
montanum zeigen. Bei der Resektion werden die GefaBe am Blasenbals teil­
weise eroffnet und die Bahnen des Anastomosenplexus. Der Colliculus soIl 

dagegen unverletzt bleiben. Ent­
sprechend dem anatomischen 
GefaBverlauf sieht man bei der 
Resektion blutende GefaBe im 
Bereich des Blasenhalses und ver­
einzelte in den seitlichen Partien, 
weniger am Harnrobrenboden. 
J e naher man dem Colliculus 
kommt, urn so groBer wird die 

Abb.40. Schematischer Horizontalschnitt. Die Resektion Abb. 41. Urethroskopisches BUd nach 
der Seitenlappen ist beendet. beendeter Resektion. Colliculus seminalis 

am unteren Rande des Gesichtsfeldes. 
Tunnelierung der hinteren Harnriihre. 
die Ieicht zum BIasenhals hin ansteigt. 

Blutung am Boden der Harnrohre. Bei starker Durchspiilung von Urethra 
und Blase ist die Auffindung der eroffneten GefaBe erleichtert. Es ist prak­
tischer und zeitsparend, nicht nach jedem Schnitt die GefaBe zu koagulieren, 
sondern man soIl nach Moglichkeit erst einen Abschnitt fertig reseziert haben 
und dann die Blutstillung durchfiihren. Wenn allerdings durch die Blutung 
schon vorher das Gesichtsfeld uniibersichtlich wird, miissen zuerst die GefaBe 
verschlossen werden. Dann besteht aber die Moglichkeit, daB mit dem nachsten 
Schnitt die gleichen GefaBe erOffnet werden und die Resektionszeit wird da­
durch erheblich verlangert. Schnelles Arbeiten ist aber von Wichtigkeit. Es 
wurden bei den Resektionen folgende Zeiten notiert: 

15 Minuten 7% 60 Minuten 15% 
20 5% 75 10% 
30 25% 90 .. 5% 
40 15% 2 Stunden 3% 
50 15% 

23* 
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Die Blutstillung geht folgendermaBen vor sich: Bei starker Durchspulung 
werden die blutenden GefaBe eingestellt und konnen nun mit der Resektions­
schlinge durch einfache Beriihrung zum VerschluB gebracht werden. Hierbei 
wird aber das Nachbargewebe sehr leicht mitkoaguliert und so entstehen unnotig 
ausgedehnte Schorfe, die aber so oberflachlich und klein wie nur moglich sein 
sollen. Aus diesem Grunde wurde von MCCARTHY an Stelle der Schneideschlinge 
eine punktformige Koagulationselektrode empfohlen, die ein zuverlassiges und 
exaktes Arbeiten erlaubt. Diese Elektrode wird an Stelle der Schneideschlinge 
in das Instrument eingefiigt. Falls aber ein zweites Elektrotom mit Schneide­
vorrichtung vorhanden ist, kann man in diese die Koagulationselektrode ein­
fugen und spart dann bei der Resektion Zeit, da die Elektroden nicht erst aus­
gewechselt werden mussen, sondern im Bedarfsfalle die Koagulationselektrode 
mit Optik sofort zur Hand ist. 

Das blutende GefaB wird also eingestellt, die Koagulationselektrode mit 
Hilfe des AuBenhebels vorgeschoben und wenn die punktformige Elektrode die 
blutende Stelle beruhrt, der Koaglliationsstrom einen Augenblick eingeschaltet. 
Es muB besonders betont werden, daB der Strom zur Vermeidung tiefer Nekrosen 
nur ganz kurz eingeschaltet wird. Es ist besser, den blutenden Punkt ein zweites 
Mal kurz zu koagulieren, als in der Furcht vor der Blutung das GefaB mit der 
Elektrode anhaltend zu bearbeiten. Das fuhrt zu Pmiorationen oder bei Ab­
stoBung der gesetzten Koagulationsnekrosen zu Spatblutungen. Handelt es sich 
nicht um einzelne spritzende GefaBe, die durch die Koagulation verschlossen 
werden, sondern um eine diffuse Blutung an der Schnittflache, empfiehlt 
MCCARTHY zur Vermeidung ausgedehnter Verschorfungen einen Ballon einzu­
fiihren, entsprechend dem PILCHER-Ballon bei der Prostatektomie. Es handelt 
sich um einen Gummiballon, der auf einen Katheter aufmontiert ist. Dieser 
wird nach Einfiihrung in die Blase mit etwa 30 ccm Wasser gefiillt und dann 
unter stiindigem Zug in die hintere Harnrohre teilweise hineingezogen. Hier­
durch kommt es zu einem Druck auf den Blasenhals und die hintere Harnrohre, 
dieser bewirkt eine BlutstiIlung durch Kompression. MCCARTHY wendet diesen 
BaIlon zur BlutstiIlung in 10% seiner Resektionen an und sieht in der Ver­
ringerung von Koagulationsschorfen einen besonderen Vorteil dieser Methode. 
Nach einer kiirzlichen personlichen Mitteilung gebraucht er diesen Ballon jetzt 
bei der groBten Zahl der Resektionen. 

Einen Anhalt iiber den Grad der Blutstillung gibt die Farbe der zuruck­
laufenden Spulflussigkeit. Solange diese noch stark blutig verfarbt ist, mussen 
noch blutende GefaBe vorhanden sein, die verschlossen werden mussen. Bei 
klar oder leicht rosa verfarbt zuriickkommender Spulflussigkeit kann die Blut­
stiIlung als geniigend angesehen werden. Es empfiehlt sich dann, die Blase noch­
mals fur einige Minuten zu fUllen, und wenn danach die SpUlflussigkeit ebenfalls 
klar zuruckkommt, ist die Resektion zum AbschluB zu bringen. Die Blase wird 
nach evtl. zuruckgebliebenen Gewebsstucken untersucht, diese werden entfernt. 
Dann wird durch die Instrumentenscheide ein weicher Katheter 24 Ch. gut mit 
Gleitmasse bestrichen in die Blase eingefiihrt und die Scheide herausgezogen. 
Bei dieser Technik wird die frische Wundflache der hinteren Harnrohre moglichst 
wenig beriihrt und nach Entfernung des .Instrumentes setzt sofort eine leichte 
Kompression durch den Katheter ein. 1st dieser gut befestigt, wird die Blase 
nochmals gespUlt, dann kommt der Patient ins Bett - die Resektion ist beendet. 
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Nachbehandlnng, 
Wie bei der Prostatektomie falit auch bei der Prostataresektion der sorg­

fiiltigen Nachbehandlung eine entscheidende Rolle fiir das Endergebnis zu. Es ist 
von groBem Wert, wenn man ein geschultes Personal zur Verfiigung hat, das 
mit den einzelnen wichtigen Punkten vertraut ist und mit dem erforderlichen 
Interesse piinktlich und gewissenhaft aIle MaBnahmen durchfiihrt. Von ent­
scheidender Wichtigkeit aber ist fiir den Operateur die Kenntnis des postopera­
tiven Verlaufes und der moglichen Komplikationen; nur so kann diesen vor­
gebeugt und ein gutes Resultat erzielt werden. 

Die Nachbehandlung entspricht der eines Prostatektomierten, auf die Be­
sonderheiten sei hier hingewiesen. GroBe Bedeutung kommt der ungehinderten 
Blasenentleerung zu. Deshalb richtet sich das Hauptaugenmerk auf den gut 
funktionierenden Dauerkatheter. Er muB sorgfiiltig iiberwacht werden, damit 
jede Stockung im BlasenabfluB moglichst sofort bemerkt und behoben wird. 
Um den Katheter durchgangig zu halten, wird er in den ersten Stunden nach 
der Operation aIle 30 Minuten durchgespiilt und hierbei evtl. vorhandene Blut­
gerinnsel entfemt. 

Wie bei der Resektionstechnik erwahnt wurde, solI nach Beendigung des 
Eingriffs die Spiilfliissigkeit klar oder fast vollig blutfrei aus der Blase zuriick­
kommen. In den meisten Fallen treten aber schon in den eraten Stunden nach 
der Resektion wieder kleine Blutbeimengungen auf, die an der rotlichen Farbe 
des abflieBenden Blaseninhaltes erkannt werden. Hier ist es nun wichtig zu beob­
achten, ob die Blutung im Bereich des Normalen bleibt oder an Starke zunimmt. 
Bei glattem Verlauf werden die Blasenspiilungen in den ersten 10--12 Stunden 
alie 30 Minuten durchgefiihrt, nach dieser Zeit wird dann die Spiilfliissigkeit 
allmahlich heller, es entleeren sich keine Blutkoagula mehr und die Abstande 
zwischen den einzelnen Spiilungen konnen vergroBert werden. 

In einem Teil der FaIle (s. nachfolgende Tabelle) bleibt der Urin und die 
Spiilfliissigkeit nach der Resektion vollig blutfrei, besonders dann, wenn es sich 
nur um die Beseitigung fibrosen Gewebes (z. B. Klappen) gehandelt hat oder 
wenn bei der Sphinctersklerose der SchlieBmuskel bei der Resektion durchtrennt 
wurde. 92% aller FaIle bluteten am 3. Tage nach der Resektion nicht mehr. 

Die Spiilfliissigkeit war blutfrei: 

am Tag der Operation 23 % 
" 1. Tag nach der Operation 44 % 
" 2. " ,,25% 
" 3. " 5% 
" 4. " ,,3% 

Je glatter die Entleerung, um so geringer sind die Beschwerden fiir den 
Patienten. Es ist iiberraschend, wie selten ein Patient iiber Schmerzen nach 
der Resektion klagt. Es konnen aber Blasenkrampfe besonders in den infizierten 
Fallen auftreten, die wie nach der Prostatektomie den Patienten belastigen. 
1m allgemeinen sind aber Shock und postoperativer Verlauf auffallend leicht 
nach der Resektion. 

Der Dauerkatheter wird entfemt, wenn die Blasenfliissigkeit 2 Tage klar 
ohne Blutbeimengungen abgeflossen ist, gewohnlich am 3. Tag. Der erfahrene 
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Operateur wird ibn in besonders giinstigen Fallen auch evtI. noch fmher ent­
fernen konnen. Der Dauerkatheter wurde entfernt: 

am 1. Tag nach der Operation in 10,5 % 

2. " "" 29% 
" 3." " " " 33,5 % 

4. " " " 12% 
5. " " " 5% 
6. " "" 6% 
8. " " " 3% 

" 14. " "" 1%. 

Bevor man den Katheter herausnimmt, wird die Blase mit einer Argentum­
losung 1: 1000 gefiillt, dann der Katheter entfernt und der Patient aufgefordert, 
die Blase zu entleeren. Haufig kann der Kranke einen Teil spontan urinieren, 
er hat aber in den ersten Tagen noch einen Restharn, da das postoperative 
6dem am Blasenhals die vollige Entleerung verhindert. Am 6. Tage nach der 
Operation waren 97 % aller Patienten imstande, spontan zu urinieren, sie konnten 
natiirlich noch nicht alle zu dieser Zeit die Blase vollig entleeren. 1st die Rest­
harnmenge dann noch betrachtlich, muB der Dauerkatheter evtI. nochmals fUr 
kurze Zeit eingelegt werden. In 6% der FaIle war es erforderlich. Aber, wie 
die Tabelle zeigt, waren fast aIle Patienten am Ende der 1. Woche yom Dauer­
katheter befreit. 

Je nach dem Grade der vorhandenen Infektion, der GroBe des Restharns 
und dem Temperaturverlauf werden die Blasenspiilungen durchschnittlich zwei­
mal taglich wahrend der 1. Woche nach der Resektion fortgesetzt. In dieser 
Zeit stoBt sich der groBte Teil der Koagulationsschorfe von der Resektions­
flache ab und der Urin reinigt sich allmahlich. In den nichtinfizierten Fallen 
ist er durchschnittlich nach Ablauf von 10-14 Tagen wieder klar. 

Die Temperatur ist in mehr als 50% alier Falle im postoperativen Verlauf 
nicht erhoht. In den infizierten Fallen kann es entweder direkt im AnschluB 
an die Resektion oder im Verlauf der ersten 3 Tage zu einer Fieberzacke kommen, 
die in typischer Form direkt zur Norm zuriickkehrt. In 7% aller Resektionen 
wurde ein einmaliger Schiittelfrost beobachtet, der auf den in der hinteren 
Harnrohre gesetzten Defekt hinweist und zum Teil durch die bestehende In­
fektion erklart wird. Je sorgfaltiger die Vorbereitung des Patienten und die 
Behandlung der Infektion durchgefUhrt und je weniger Koagulationsschorfe bei 
der Resektion gesetzt werden, desto ungestorter ist auch der TemperaturverIauf. 

Wie schon erwahnt wurde, muB nach der Resektion das Hauptaugenmerk 
auf eine evtI. Nachblutung gerichtet sein. Als erstes Anzeichen verstopft sich 
entweder der Katheter durch Blutkoagula oder die Spiilfliissigkeit wird zu­
nehmend starker blutig. Gelingt es nicht, den Katheter durch Spiilungen wieder 
durchgangig zu bekommen, muB er entfernt werden. Es darf nicht Zeit mit 
lange ausgedehnten Versuchen versaumt werden. Das Resektionsgebiet muB 
im Urethroskop eingestellt und die blutenden GefaBe koaguliert werden. In 
manchen Fallen gelingt es auf diese Weise, die Blutung zu beherrschen, der 
Katheter wird dann wieder eingelegt und die Behandlung nimmt ibren nonnalen 
VerIauf. Wenn es trotz Koagulation nicht gelingt, die Blutung zum Stehen zu 
bringen, ist jeder konservative Versuch abzubrechen und die Blase muB supra­
pubisch eroffnet werden. In diesen Fallen handelt es sich meistens um besonders 
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gefaBreiche V orsteherdriisen, die fUr die Resektion, wie bei der Anzeigenstellung 
erwahnt wurde, ungeeignet sind, oder urn Carcinome. Von 7 Nachblutungen, 
die unter den 220 Fallen beobachtet wurden, traten 3 einige Stunden nach der 
Resektion, eine am folgenden und die iibrigen am 2., 16. und 18. Tag auf. Es 
wurde in 4 Fallen die Prostatektomie ausgefiihrt, in den iibrigen zur Blutstillung 
die Prostata tamponiert oder ein PILcHER-BaIlon eingelegt. In allen Fallen 
wurde cine Blutiibertragung angeschlossen. 

Die Nachblutung ist immer als ernste Komplikation anzusehen. Das erneute 
Instrumentieren in dem frischen Wundbett bedeutet eine Erhohung der In­
fektionsgefahr; gelingt es durch die Koagulation nicht, die Blutung zum Stehen 
zu bringen, so trifft der erforderliche operative Eingriff einen Patienten, der 
entweder am gIeichen Tage schon die Resektion iiberstanden hat oder der evtl. 
einen erheblichen Blutverlust erlitten hat. Sorgfaltige Indikationsstellung und 
gewissenhafte Blutstillung bei der Resektion konnen diese Komplikation ein­
schranken. Auf die Bedeutung der Bluttransfusion sei hier nochmals hingewiesen. 

Eine weitere ernste Komplikation kann die Infektion bilden, die evtl. schon 
vor der Resektion bestanden hat und sich nun in dem frischen Wundgebiet 
erneut entfaltet. Es ist kein Zweifel, daB weitgehende Koagulation nach der 
Resektion durch Bildung von Gewebsnekrosen die Infektion unterhalt. Es ist 
deshalb die richtige Wahl eines SchneidestrOJ;nes, der das Gewebe, ohne tiefe 
Nekrosen zu setzen, glatt durchtrennt, und die sorgfaltige Koagulation nur der 
blutenden GefaBe unter moglichster Schonung des Nachbargewebes wichtig. 
Eine ernste Bedeutung hat die "inkrustierende Cystitis", da sie die Wundheilung 
stort und den Resektionserfolg in Frage stellt, wie einer der unten angefiihrten 
Todesfalle zeigt. Zur Vermeidung dieser Komplikationen ist neben guter Vor­
bereitung des Patienten die Beherrschung der Resektionstechnik und groBte 
Schonung der Harnrohre erforderlich. Schnelle Durchfiihrung der Resektion 
und Vermeidung jeglicher_ unnotigen Instrumentierens in der Urethra nach dem 
Eingriff sind hier von Bedeutung. Es ist deshalb schonender, einen Dauer­
katheter in den ersten Tagen zu benutzen, als wiederholt taglich zu katheteri­
sieren, denn jedes Einfiihren des Katheters kann im Resektionsgebiet erneute 
Gewebsschadigung verursachen. Aus dem gleichen Grunde darf eine Urethro­
skopie erst durchgefiihrt werden, wenn die hintere Harnrohre und der Blasen­
hals abgeheilt sind, d. h. friihestens nach 14 Tagen. Man wird diese Untersuchung 
dann auch nur machen, wenn zwingende Griinde sie erfordern. Schiittelfrost 
und schnell ausbreitende Infektion sind hier die Folgen voreiliger Polypragmasie. 

Behandlungsergebnisse. 

Der Wert einer neuen Behandlungsmethode, wie sie die Prostataresektion 
darstellt, muB an ihren Ergebnissen bewiesen werden. Urn von Dauererfolgen 
im chirurgischen Sinne zu sprechen, ist die Zeit seit den ersten Resektionen, 
die im Januar 1931 ausgefiihrt worden sind, noch zu kurz. Die bisherigen Nach­
untersuchungen gaben jedenfalls einen Anhalt iiber den Verlauf in den ersten 
Jahren nach der Resektion. Es ist aber nicht anzunehmen, daB die Patienten, 
die 3 Jahre nach der Behandlung eines gutartigen Leidens, wie es die Prostata­
hypertrophie bildet, beschwerdefrei geblieben sind, nun in den folgenden Jahren 
in einem erheblichen Prozentsatz erneut erkranken. Hiergegen sprechen auch 
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die Dauerergebnisse, die von YOUNG, CAULK u. a. erzielt worden sind, die mit 
den Punchmethoden, wie friiher ausgefiihrt wurde, schon seit 1909 bzw. 1920 
arbeiten. Das Ziel ist bei der Resektions- wie bei der Punchmethode das gleiche­
die Entfernung des abfluIlhindernden Gewebes, nur die technischen Wege sind 
verschieden. Es erscheint daher erlaubt, bei der Bewertung der 3jahrigen Resek­
tionsergebnisse Riickschliisse auf die Dauererfolge zu ziehen unter Beriicksich­
tigung der bei den Stanzmethoden gemachten Erfahrungen. CAULK, der 1932 
bereits iiber 781 behandelte Patienten berichten konnte, ist der Ansicht, daIl 
sich erneute Beschwerden, falls sie eintreten, schon in den e:rsten Monaten nach 
der Behandlung zeigen. Waren die Patienten 6 Monate nach dem Eingriff £rei 
von Beschwerden, sind sie es auch in den spateren Jahren gebJieben (CAULK). 

Es folgen hier die zur Beurteilung der Behandlungsergebnisse wichtigsten 
Punkte. 

Alter der Patienten I Zabl I Prozent Alter der Patienten I Zahl Prozent 

10-15 Jahre 3 1,50 61-65 Jahre 52 23,75 
20-30 

" 4 1,75 66-70 
" 

41 18,50 
31--40 

" 9 4,00 71-75 
" 

22 10,50 
41-50 

" 13 6,00 76-80 " 5 2,25 
51-55 

" 
28 12,75 81-90 

" 5 2,25 
56-60 

" 38 17,25 

Die Zusammenstellung auf S.349 gibt die Untersuchungsbefunde an, die 
die Indikation zur Resektion veranlaIlten. Unter diesen Fallen kamen 50% 
infiziert in die Behandlung, und zwar fanden sich in 8% Coli-, in 12% Strepto-, 
in 5% Staphylokokken und in den restlichen 25% eine Mischinfektion. Neben 
den Prostata- und Blasenhalsveranderungen wurde dreimal ein groIles Blasen­
divertikel festgestellt, das exstirpiert werden muIlte, achtmal fanden sich mul­
tiple Blasensteine, einmal gleichzeitig ein Blasentumor und in 12 Fallen handelte 
es sich urn ein Prostatacarcinom. 

Bei 25% aller Patienten war eine vollkommene Harnverhaltung der Klinik­
aufnahme voraufgegangen. Bei den iibrigen Patienten betrug der Restharn in 
40% 100-300 ccm, in 10% iiber 300 cem. 

Der Beginn erheblicher Blasenbeschwerden, die arztliche Behandlung er­
forderlich machten, lag zuriick: 

Zeit Zahl I Prozent Zeit I Zahl I Prozent 

3 Monate 37 17,00 4 Jahre 11 5,00 
4 

" 
8 3,50 5 

" 
7 3,00 

6 
" 

15 7,00 6 
" 

7 3,00 
8 

" 
6 2,75 8 " 6 2,75 

1 Jahr 41 18,75 10 " 
5 2,25 

2 Jahre 41 18,75 15 
" 

8 3,5 
3 

" 
28 12,75 

Nachfolgend ist die Zeit des Krankenhausaufenthaltes zusammengestellt, sie 
enthalt die Zeit der Vor- und Nachbehandlung: 
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Dauer des Krankenhausaufenthaltes. 

Zeit I Zahl i Prozent Zeit Zahl Prozent 

3 Tage 7 3,00 13 Tage 8 3,50 
5 " 11 5,00 14 

" 
18 8,00 

6 
" 9 4,00 16 

" 
22 10,00 

7 
" 19 8,50 3 Wochen 15 I 7,00 

8 " 15 7,00 4 
" 

30 14,00 
9 " 9 4,00 2 Monate 17 7,75 

10 
" 

20 9,00 3 
" 

2 1,00 
12 

" 16 7,25 4 
" 

2 1,00 

Aus der Zusammenstellung geht hervor, daB fast 50% der Patienten inner­
halb 12 Tagen die Klinik wieder verlieBen. Eine Erklarung erfordern noch die 
Patienten, die 2, 3 und 4 Monate behandelt wurden. Sie setzen sich zusammen 
aus den Patienten, die eine Blasenfistel erhielten (Carcinome, Blasensteine, 
Blasendivertikel) und aus denen, die nach der Resektion wegen einer Nachblutung 
prostatektomiert werden muBten (4 FaIle). 

AIle Patienten wurden aus der Klinik ohne Dauerkatheter entlassen, es waren 
noch Beschwerden seitens der Blase in den ersten 14 Tagen vorhanden, die in 
Harntraufeln, haufigem Harndrang und wechselnden Restharnmengen bestanden. 

In einem FaIle trat eine vorubergehende Inkontinenz auf. Hier war eine 
zweite Resektion gemacht worden, bevor das Odem am Blasenhals und in der 
hinteren Harnrohre vollig zuruckgetreten war. Hierbei wurde zuviel Gewebe 
reseziert. Die Inkontinenz war nach 1 Monat behoben. Eine dauernde Inkon­
tinenz ist nicht beobachtet worden. 

Bei der Halfte der behandelten Patienten konnten Nachuntersuchungsbefunde 
erhoben werden: Es waren 83 % der Patienten beschwerdefrei. Es fand sich 
Restharn in II Fallen, und zwar bis 30 ccm in 8 Fallen, bis 120 ccm in 3 Fallen. 
Der Eingriff muBte in 14 Fallen (6,5%) einmal wiederholt werden. Hieruntcr 
fallen 3 Prostatacarcinome und auBerdem 6 FaIle, die in die Anfangsperiode 1931 
gehoren, in der absichtlich wenig reseziert wurde, da erst Erfahrungen mit dieser 
neuen Methode gesammelt werden muBten. Der zweite Eingriff wurde fruhestens 
14 Tage nach der ersten Resektion durchgefUhrt. 

Es starben von 220 behandelten Patienten 4, d. h. die Mortalitat betrug 
unter 2 % unter Einbeziehung der Carcinomkranken. Als Todesursache wurde 
in 2 Fallen eine aufsteigende Infektion festgesteIlt, im dritten Fall handelte es 
sich um ein Prostatacarcinom und der vierte Patient starb, 66 Jahre alt, an 
einer Bronchopneumonie. Zur genaueren Feststellung der wichtigen Zusammen­
hange zwischen Resektion und Todesursache sind nachfolgend kurze Auszuge 
aus dem Verlauf und dem Sektionsbefund gegeben: 

Journal·Nr. 81 877. Patient M. Alter 70 Jahre. Aufgenommen 26. 1. 33. Vorgeschichte: 
Seit 2 Monaten Blasenbeschwerden, besonders haufiger Urindrang, nachts IOmalige Urin· 
entleerung. Cystoskopischer Befund: Trabekelblase. Sphincterdach spitzwinklig, beider­
seitige intravesicale und intraurethrale Prostatavergroflerung bis zur Mittellinie. Urin: 
Eiweiflspuren, Leukocyten. Verlauf: 1. 2. Blasenfistel angelegt. 4.2. Temperaturanstieg, 
Bronchopneumonie. 13. 2. Prostataresektion in Sacralanasthesie. Histologischer Befund 
des Resektionsmaterials: Diffuse chronische produktive Entziindung der Prostata, Prostata­
hypertrophie. 15.2. Katheter entfernt, teilweise Entleerung der Blase spontan. 21. 2. Wegen 
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Blutung, nach voraufgegangener Bluttransfusion, Erweiterung der Blasenfistel und Ent­
fernung zahlreicher Blutkoagula. Die Reste der Prostataseitenlappen werden enukleiert, 
do. es aus ihnen stark blutet. Pn.cHER·Ballon eingelegt. Bluttransfusion. 23. 2. Temperatur. 
anstieg auf 40°. 27.2. Verschlechterung des Kreislaufs. 28.2. Exitus letalis. Sektions­
befund: Status nach Prostatektomie. Akute eitrige nekrotisierende Cystitis, Entziindung 
des Prostatabettes und der Urethra. Abscell in der linken Seite der Prostatakapsel. Beider­
seitige Hydroureteren und Hydronephrose. Akute eitrige Entziindung der Ureteren, der 
Nierenbecken und der Nieren, mit multiplen kleinen Abscessen. Diffuse Bronchopneu­
monien. 

Journal-Nr. 63285. Patient S. Alter 57 Jahre. Aufgenommen ll. 3. 3l. Vorgeschichte: 
Seit 2 Jahren haufiger Harndrang, Harntrii.ufeln. Jetzt Schmerzen in beiden Nierengegen­
den. Cystoskopischer Befund: 30 ccm Restharn. Trabekelblase. Sphincterboden gehoben, 
zeigt Winkelbildung. Beiderseitige intravesicale Seitenlappenhypertrophie bis zur Mittel­
linie. Rectale Untersuchung: Prostata nicht vergrollert. Urin: triibe, vereinzelte rote Blut­
korperchen. Verlauf: Vorbehandlung mit Blasenspiilung. 17.3. 3l. Prostataresektion in 
Sacralanii.sthesie. Es werden yom Mittel- und dem Seitenlappen vier Stiicke reseziert. 1m 
Anschlull daran Temperaturanstieg auf 40°, lytischer Abfall. 20.3.31. Dauerkatheter 
entfernt. 23. 3. 31. Entlassen, restharnfrei. 13. 8. 31. Wieder aufgenommen und erneute 
Resektion. Es besteht Verdacht auf Carcinom, der histologisch nicht bestii.tigt wird. Glatter 
postoperativer Verlauf. 19.8. 3l. Entlassung. 1. 9. 3l. Aufnahme wegen Blasenbeschwerden. 
4. 9. 3l. SchiitteJfrost. Rest-N steigt auf 121,0. 14. 9. 3l. Blasenfistel angelegt, es findet 
sich eine Cystitis mit zahlreichen Wandinkrustationen. Bluttransfusion. 16.9. 3l. Blut­
transfusion und Exitus letalis. Sektionsbefund: Ascendierende Pyelonephritis, nekroti­
sierende Cystitis und Pyelitis, Nephrolithiasis, glandulii.re Prostatahypertrophie. 

Journal-Nr. 75967. Patient D'B. Alter 61 Jahre. Aufgenommen 6. 6. 32. Vorge­
schichte: Seit 7 Monaten haufiger Urindrang. Cystoskopischer Befund: Prostatacarcinom. 
Rectale Untersuchung: Harte, fixierte und knotige Prostata. Urin: triibe, Eiweill +++ 
rote und weiJle Blutkorperchen. Verlauf: 13.6.32. Wegen starker Blasenblutung Cysto­
stomie. 24.6. Prostataresektion. Es werden 6 Stiicke am Blasenhals entfernt; Dauer 
35 Minuten. Histologische Diagnose: Prostatacarcinom. Fieberfreier Verlauf. 27.6.32. 
Dauerkatheter entfernt. 30. 6. Spontane Urinentleerung. 6. 7. Entlassung. 10. 8. Kranken­
hausaufnahme wegen starker Blutung. 12.8. Suprapubische Cystostomie, PILCHER-Ballon 
eingelegt, Bluttransfusion. 15. 8. Pn.cHER-Ballon entfernt. 22. 8. Dauerkatheter eingelegt, 
Besserung des Blasenbefundes und Allgemeinzustandes. 12.9. Beginn der Rontgen-Tiefen­
bestrahlung. 2l. 9. Exitus letalis. Sektionsdiagnose: Status nach Cystostomie. Prostata­
carcinom mit Ubergreifen auf die Harnblase, den linken Ureter, den Blasenhals und die 
Prostataumgebung. Hydroureter und Hydronephrose links. Metastatische carcinomatose 
Lymphdriisen in der Iliacal- und Lumbalgegend. 

Journal-Nr. 87 357. Patient Z. Alter 66 Jahre. Aufgenommen 6. 9. 33. Vorgeschichte: 
Seit 4 Jahren Blasenbeschwerden, haufiger Urindrang, schwacher Harnstrahl. Unter­
suchungsbefund: Schlechter Allgemeinzustand. Coronarsklerose. Bronchopneumonien. 
Cystoskopischer Befund: 90 ccm Restharn. Trabekelblase. Trigonum gehoben. Sphincter­
dach zeigt Winkelbildung. Hypertrophie des linken intravesicalen Seitenlappens. Bar­
bildung am Blasenhals. Intraurethral beiderseitige Seitenlappenhypertrophie. Rectale 
Untersuchung: Mittelstarke Prostatahypertrophie. Urin: triibe, viele rote und weiJle Blut­
korperchen. Verlauf: Vorbehandlung mit Blasenspiilung. 12.9. Prostataresektion. Dauer 
38 Minuten. Entfernung der Barrierenbildung und Resektion der Seitenlappen. Histo­
logischer Befund: Prostatahypertrophie und Fibrose. 16.9. Epidydimitis. 19.9. Gute Urin­
ausscheidung. Ausgedehnte Bronchopneumonie beider Unterlappen. 2l. 9. Dauerkatheter 
entfernt. Linksseitiges Pleuraexsudat. Dilatatio cordis. 27.9. Verlegung zur Medizinischen 
Klinik. Exitus letalis. Keine Autopsie. 

Bei der Beurteilung dieser Ergebnisse faUt die kurze Zeit des Krankenhaus­
aufenthaltes auf und weiter, neben der sehr geringen Mortalitat, der aullerordent­
lich hohe Prozentsatz von Patienten, die beschwerdefrei durch die Resektion 
geworden und auch nach Jahren geblieben sind. 
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Es ist zu erwahnen, daB nicht etwa besonders "giinstige FaIle" zur Resek­
tion ausgewahlt werden, sondern im Gegenteil die Indikation besonders bei den 
schwer infizierten und alten Fallen mit zunehmender Erfahrung immer weiter 
gestellt wurde. 

Die endourethrale Prostataresektion, mit der Hochfrequenz-Schneideschlinge 
ausgefiihrt, ist eine neue Behandlungsmethode, deren Wert heute noch von vielen 
Seiten ais fraglich angesehen wird. Teilweise beruhen die Zweifel, die geauBert 
werden, auf schlechten Erfahrungen, die mit den Koagulationsmethoden friiher 
gemacht wurden. Es ist aber schon wiederholt und erst kiirzlich wieder von 
UEBELHOR darauf hingewiesen worden, daB zwischen den Koagulations- und 
Resektionsmethoden ein grundlegender Unterschied besteht, wie oben ausfiihr­
lich auseinandergesetzt wurde. Eine scharfe Kritik ist bei einer neuen Behand­
Iungsmethode, die wie die endourethrale Prostataresektion absolut nicht gefahr­
los ist, unbedingt erforderlich; aber es darf auch andererseits gefordert werden, 
daB die Kritik nur von denen geiibt wird, die die Methode aus eigener Erfahrung 
kennen. Der Beweis fiir die Leistungsfahigkeit der Behandlungsweise auch in 
schwierigen Fallen geht aus dem oben geschilderten Krankenmaterial einwand­
frei hervor. Es ist deshalb jetzt der Zeitpunkt gekommen, in dem sich die Chirur­
gen in groBerem Umfang wie bisher mit der Prostataresektion beschaftigen 
miissen. Es besteht sonst die Gefahr, daB die Warnung RUBRITIUS' eintrifft, 
namlich es zu einer Spaltung in "Resektionisten" und "Prostatachirurgen" 
kommt. Es ist selbstverstandlich, daB dies vermieden werden muB, denn ein 
Prostatiker kann und darf nicht durch das "Resektoskop-Gesichtsfeld" be­
trachtet werden, sondern ist ein Patient, der unter chirurgischen Gesichts­
punkten untersucht und behandelt werden muB. 

Die Annahme, daB die Prostatektomie durch die Verbesserung der Resek­
tionsmethoden iiberfliissig geworden sei, ist absolut unbegriindet, denn es ist 
schon wiederholt betont und oben .ausfiihrlich klargestellt worden, daB, je nach 
Lage des Falles, die Indikation zu dem operativen oder mehr palliativen Ein­
griff gestellt werden muB. Hierdurch ist heute die Wahl der Behandlungsform 
bei dem Prostatiker zwar schwieriger geworden, wir haben aber dafiir den Vor­
teil, durch die endourethrale Methode einen Teil der Patienten wieder beschwerde­
frei und arbeitsfahig zu machen, die friiher in dauernder arztlicher Behandlung 
stehen muBten. 

Es ist nicht von ausschlaggebender Bedeutung, welches der zur Zeit be­
kannten Resektionsinstrumentarien benutzt wird, wichtig dagegen ist, daB man 
sein Instrument beherrscht und bei der Indikationsstellung die Grenzen fiir die 
Resektionsmethode innehiilt. 

Der hohe Prozentsatz der alten Prostatiker, die heute im infizierten Stadium 
mit gleichzeitiger Niereninsuffizienz infolge der Riickstauung in die Behandlung 
kommen, berechtigt die Forderung, entsprechend unserem Handeln bei anderen 
Erkrankungen, auch bei der Prostatahypertrophie mit der Prophylaxe zu be­
ginnen. Hierfiir bildet die endourethrale Prostataresektion die Methode der 
Wahl, da sie in den Friihfallen die besten Ergebnisse bei kurzer Behandlungsdauer 
zu verzeichnen hat. 
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Einleitung. 
Das Problem der Osteomyelitisbehandlung ist so alt wie die Chirurgie selbst. 

1mmer wieder findet man in der Literatur diesen Gegenstand behandelt und auf 
allen chirurgischen Kongressen der verschiedenen Lander taucht er von Zeit 
zu Zeit immer wieder auf. Wohl werden mitunter einzelne Marksteine gesetzt, 
nach welchen sich, wenn auch nicht aIle, so doch die Mehrzahl der Chirurgen 
richtet, immer wieder erweist sich aber nach einer Reihe von Jahren die Not­
wendigkeit, die friiher gesetzten Marksteine wieder umzustellen und neue Vor­
schlage zu priifen. Wenn wir die Bilanz aUer dieser Bestrebungen heute ziehen 
wollen, miissen wir leider feststellen, daB in gewisser Hinsicht wohl bemerkens­
werte Fortschritte gemacht worden sind, welche sich insbesondere auf die Hei­
lungsdauer und auf die Vermeidung von Rezidiven beziehen, andererseits 
jedoch ist der alte Kampf, sogar nur iiber ein einheitliches Vorgehen in den 
Friihstadien, noch immer nicht aus der Welt geschafft. 

Als infektiose Krankheit verlauft die Osteomyelitis natiirlich unter ganz 
verschiedenen Formen, das eine Mal erscheint sie als eine foudroyante, in wenigen 
Tagen znm Tode fiihrende Sepsis, im anderen FaUe als ein einen gewissen Typus 
innehaltendes Leiden mit sozusagen klassisc em Verlauf und Bildung von 
AbsceB, Sequester und Totenlade, wieder ein anderes Mal als ein kaum bemerktes 
vielleicht nur mit etwas Schmerzhaftigkeit und minimaler Temperatursteigerung 
einhergehendes Unwohlsein, bis vielleicht erst nach Jahr und Tag eine Ver­
dickung des Knochens, ein Rontgenbild den wirklichen Charakter des Leidens 
aufdeckt. Die Ursachen dieses mannigfaltigen Verhaltens sind zum Teil auf 
Art, Virulenz nnd Menge der Krankheitserreger oder auf verschiedene Abwehr­
reaktion des Organismus zuriickzufiihren, was fiir das Resultat schlieBlich 
dasselbe ist. 

1st es nun deswegen schon schwierig zu beurteilen, welche von den vertretenen 
Ansichten richtig ist, so kommt nach die Tatsache hinzu, daB in der Bosartigkeit 
der Krankheit auBer den individueUen Unterschieden es auch noch regionare 
gibt. So wird von einzelnen Chirurgen, auf die noch spater zuriickzukommen 
sein wird, behauptet, daB die Osteomyelitis in den verschiedenen Orten ihrer 
Betatigungsfelder, je nach geographischer Lage einen von vornherein verschie­
denen Verlauf nimmt. AuBerdem ist noch daran festzuhalten, daB im Korper 
selbst die einzelnen Stellen, also Knochen, welche befallen werden, verschieden 
reagieren und verschiedene Allgemeinwirkungen auf den Organismus entfalten. 
So sind bei gewissen Lokalisationen metastatische Abscesse haufiger, bei den 
anderen zahlen sie zu den groBten Seltenheiten. 

Selbst wenn es gelingen wiirde, die primare Mortalitat der akuten Osteo­
myelitis durch ein neues, einheitliches Verfahren bedeutend herabznsetzen, 
ware noch die auBerordentlich wichtige Frage zu losen, wie man Fisteln und 
Rezidive vermeiden konnte. Kranke mit durchgemachter Osteomyelitis sind 
ungliickliche Menschen. 1-2 Jahrzehnte, ja manchmal auch noch langer, sind 
sie nicht sicher, ob nicht neuerdings ein Herd aufflackert, sich nicht wieder eine 
Fistel etabliert, selbst wenn sie schon das Gliick gehabt haben, daB sich die 
friiheren altEm Fisteln geschlossen haben. Nebenbei ist das jahrelange Herum­
tragen von Krankheitskeimen, selbst wenn sie gut abgekapselt sind, fiir die 
parenchymatosen Organe, also fiir den Gesamtorganismus nicht selten die 
QueUe standiger Gefahr. Ein GroBteil derjenigen, welche aus dem akuten 
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Stadium herausgebracht wurden, wird somit in die Reihen chronisch Kranker 
iiberfiihrt und deshalb sind Methoden, welche diesem chronischen Stadium 
wirksam zu begegnen imstande sind, vielleicht noch wichtiger als das Vorgehen 
bei den akuten Formen, bei denen schon die Unterstiitzung der natiirlichen 
Abwehrkriifte des Organismus und die Beachtung einfachster chirurgischer 
Regeln der Entleerung und sachgemiiBen Driinage des Weichteilabscesses 
meistens geniigt. 

Nun kommt nach das Heer der primiir chronischen, mehr oder weniger 
larviert verlaufenden Osteomyelitisfiille dazu, welche also ein akutes Stadium 
klinisch iiberhaupt nicht durchgemacht haben, also die von GARRE, PONCET 
und OLLIER usw. beschriebene Periostitis albuminosa, die sklerosierende Ostitis 
und der metaphysiire, sogenannte BRoDIEsche KnochenabscefJ, welcher, bei sehr 
gelenksnahem Sitz, erst durch die milde und ofters intermittierende Mitbetei­
ligung des Gelenkes sich auBert. SchlieBlich noch die cystenartige, sarkom­
iihnliche, eminent chronische Form mit Fehlen aller klinischen Symptome einer 
Entziindung. 

Ein "Oberblick iiber die mannigfachen therapeutischen Vorschliige in der 
Behandlung der akuten sowie chronischen Osteomyelitis in ihren verschiedenen 
Formen ergibt, daB wir es zu tun haben: 

1. mit der operl],tiven Therapie bei der akuten Osteomyelitis, und zwar a) in 
zuriickhaltender Form (lediglich Weichteiloperation), b) in radikalerer Form 
(Eroffnung der Markhohle), c) in totaler Entfernung des kranken Knochen­
abschnittes mit Schonung der Wachstumszonen (subperiostale Resektion), 
sowie die Amputation und Exartikulation. 

Zwischen a) und b), zwischen einfacher primarer WeichteilabsceBspaltung 
und der radikalen breiten AufmeiBelung des Knochens kommt als vermittelnder 
Vorschlag das Schaffen von Ventilen in demselben, also sein Anbohren noch 
in Betracht, wobei zu unterscheiden ist, ob das primar oder sekundiir geschieht. 

Die einzelnen Chirurgengruppen aller Lander sind da verschieden eingestellt, 
entweder sind sie prinzipielle Verfechter einer dieser Methoden oder wenden sie 
dieselben nur in verschiedenen Stadien an, oder aber nehmen sie einen vermit­
telnden und individualisierenden Standpunkt ein, indem sie sich fiir die An­
wendung der einzelnen Methoden von verschiedenen, gleich zu besprechenden 
Symptomen leiten lassen. 

2. Die operativen Verfahren bei der chronischen Osteomyelitis: a) die chronische 
Osteomyelitis als protrahiertes Stadium der akuten oder ihrer Riickfalle, b) die 
larviert verlaufende, primar chronische Osteomyelitis und der primiir chronische 
KnochenabsceB. 

3. Die Chemotherapie. Diese legt das Schwergewicht auf die Bekampfung 
der Infektion durch Einspritzung von Desinfektionsmitteln, Veriinderung der 
Blutreaktion und Vitaminzufuhr und ist teils zuriickhaltend, teils ein unter­
stiitzender Faktor in Kombination mit radikalen Methoden. 

4. Die I mmurwtherapie in ihren vcrschiedenen Vorschlagen: a) V'},ccinothera. 
pie in verschiedener Form, b) Autopyotherapie, c) Sero- und Hiimotherapie. 

5. Die Radiotherapie: a) Rontgen, b) Kurzwellen. 
6. Die Behandlung der Gelenkskomplikationen. 
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1. Die operativen Methoden bei der aknten Osteomyelitis. 
a) Die AbsceBincision. 
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Obwohl diese ihre vorherrschende Stellung erst jiingeren Datums einnimmt, 
wiilirend die radikale Aufmei13elung friiher die Regel war, sei die Reihenfolge 
hier nach der Schwere des Eingriffes und nicht nach historischen Gesichts­
punkten getroffen, zumal die Entwicklung der Therapie hauptsachlich der 
letzten 10 Jahre behandelt werden solI. Wenn noch seit dem Kongre13deutscher 
Chirurgen 1894 die Autoritat KUSTERa die Mehrzahl der Chirurgen dazu. 
bewog, sich seinem damals geau13erten Leitsatz: "Die Aussicht auf eine in Zu­
kunft erfolgreiche Behandlung der Osteomyelitis beruht einzig und allein auf 
dem Vorschieben der Operation auf die ersten Tage, womoglich selbst in die 
ersten Stunden nach der Erkrankung. Wenn dies geschieht, dann werden wir 
allgemein von befriedigenden Resultaten reden konnen" anzuschlie13en, so ergab 
die Rundfrage von ROST an aIle deutschen Kliniken, im Jahre 1920, ein Resultat, 
welches diesem Leitsatz KUSTER,; nicht Recht geben konnte. Auf Grund der 
Erklarungen von ROST ist eine erhebliche Anzahl, man kann sagen die Mehr­
zahl der deutschen Chirurgen, bedeutend weniger radikal geworden. Es ist 
deshalb von Interesse, den damaligen Standpunkt der Osteomyelitistherapie zu 
kennen, bevor das eigentliche Thema angeschnitten wird. 

Die Antworten, welche ROST damals erhielt, lie13en erkennen, da13 die Vor­
gangsweise der einzelnen Chirurgen eine verschiedene, ja sogar weitgehend 
widersprechende war. Wahrend GARRE, LEXER, ENDERLEN, KONIG, PELS­
LEUSDEN, KiRSCHNER, SCHMIEDEN und GULEKE iiberzeugte Anhanger der 
KUSTERschen Lehre, also der Aufmei13elung des Knochens auch schon vor der 
Ausbildung des subperiostalen Abscesses sind, eroffnen HILDEBRAND, BOR­
CHARD, PERTHES und STICH den Knochen nur dann, wenn sich aus den HA VERS­
schen Kanalen deutlich Eiter entleert, sonst begniigen sie sich mit der Incision 
und Dranage des Abscesses. VOWKER, ANSCHUTZ und PaPPERT gehen ahnlich 
vor, indem sie von Fall zu Fall entscheiden, ob der Knochen zu eroffnen sei. 

MULLER und GRASER beschranken sich zunachst auf Absce13spaltung und 
trepanieren nur dann, wenn das Fieber weiterbesteht und der Allgemeinzustand 
keine Besserung zeigt. 

PAYR, BIER und KUTTNER, welche friiher radikal eingestellt waren, incidieren 
nur den Absce13, jedoch individualisiert PAYR insoferne, als er bei Verdacht 
einer ausgebreiteten Markphlegmone mehrere Trepanationslocher anlegt, um 
den Ab£lu13 des Eiters zu sichern. Da es nun au13erordentlich wichtig ist, wenn 
man schon den Knochen iiberhaupt angeht, zu wissen, wie weit die Markphleg­
mone reicht, gibt PAYR ein Verfahren an, welches darin besteht, daB zu dia­
gnostischen Zwecken Probebohrlocher angelegt werden. Kommt aus dem Loch Blut 
statt Eiter, so wei13 man, da13 der Krankheitsproze13 nicht bis hierher reicht. Zur 
Vermeidung von Sequesterhildungen empfiehlt PAYR weiters, das Periost nicht 
langszuspalten, sondern stets einen Lappen zu bilden. Als ein weiteres Kriterium, 
ob eine schwere Markphlegmone vorliegt und somit es wiinschenswert ware, 
dem unter starkem Druck stehenden Eiter Ab£lu13 durch Eroffnung des Knochens 
zu verschaffen, ist der Nachweis von Knochenmarksfett im Urin, die sogenannte 
Lipurie. Sie beruht darauf, da13 infolge hohen Druckes im Knochen, was durch 
Tierversuche erhartet worden ist, Fett in den Kreislauf und somit zur Aus-
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scheidung durch die Nieren gelangt. Die Lipurie wird durch Fii.rbung der ober­
flachlichen Schichten des Urins mittels Sudan III nachgewiesen. HEDRI legt 
besonderen Wert auf dieses Symptom und trepaniert sofort, wenn Lipurie 
vorliegt. Er hat unter 24 zum Teil sehr schweren Fallen von akuter Osteo­
myelitis nur 2 verloren, was einem Prozentsatz von nur 8,3 entspricht. SAUER­
BRUCH und KUMMELL waren seit jeher Anhanger zuriickhaltenden Abwartens, 
also der einfachen AbsceBincision. 

BEUST war Anhanger der Vaccinotherapie, MAKAI der A utopyotherapie. 
RITTER punktiert wiederholt den subperiostalen AbsceB. VORSCHUTZ, KUl>LEK 
und JOHANSSON sowie andere nehmen den radikalsten Standpunkt ein, indem 
sie die subperiostale Resektion des Knochens empfehlen. 

Als weiterer Indicator fiir die Entscheidung, ob eine Markpblegmone vor­
liegt oder nicht, wirdvon manchen das Heraussickern des Riters aus den HA VERS­
schen Kanii.lchen angesehen und MELCHIOR halt schon die Bildung eines aus­
gedehnten subperiostalen Abscesses fiir den Bewcis einer geniigenden Dranage 
der Markhohle nach auBen. 

Am Material der Heidelberger Klinik vergleicht ROST selbst die Wirksamkeit 
der einfachen AbsceBincision mit der AufmeiBelung und kommt zum Resultat, 
daB die Mortalitiit bei der einfachen Incision nur 7% (von 156 Fiillen), bei der 
Knochen.eriiffnung aber 14% (von 70 Fallen), also doppelt so hoch ist. 

BRANDT (Klinik von HABERER) ist derselben Meinung; er halt die Eroffnung 
des Knochens im Stadium des subperiostalen Abscesses, also noch vor der 
Sequesterbildung, fiir iiberfliissig, da der AbsceB als solcher der Beweis einer 
geniigenden Dranage des Knochenmarkes nach auBen sei. Er halt sie aber 
auch fiir gefii.hrlich, da d,er Sitz der Krankheit nicht selten nur die corticale 
Substanz, oder gar nur die oberflachliche subperiostale Schichte ist, so daB das 
Knochenmark bei der Eroffnung erst recht infiziert werden kann. SchlieBlicb 
wird durch die AufmeiBelung mehr Knochen geopfert als durch die Krankheit 
aHein der Nekrose geweiht gewesen ware. Rine AufmeiBelung halt er in den 
seltenen Fallen von kompakter Corticalis gerechtfertigt, wie sie bei alten Patient en 
und rachitischen Kindern vorkommt, da ja hier der Riter keine Dranagemoglich­
keit nach auBen hat. 

OTTO MAIER (Klinik VOELCKER) kommt zu demselben Resultat. Er spaltet 
nur den AbsceB tmd entfernt den Sequester moglichst spat, bis er vollkommen 
ge16st ist, weil der tote Knochen ein gutes Nahrsubstrat fiir das Regenerat 
abgibt. Er schlieBt sicb auch der Ansicht LEXERS und PAYRs an, daB das Periost 
moglichst zu schonen ist, weil es den Hauptfaktor fiir die Knochenregeneration 
abgibt. Die endgilltige Form und Struktur eines Knochenregenerates hii.ngt 
von seiner funktionellen Beanspruchung und der Herstellung einer moglichst 
vollkommenen GefaB- und Nervenversorgung abo Je friihzeitiger daher der 
betreffende Knochen seine Funktion wieder aufnimmt, um so rascher sowie 
anatomisch und funktionell vollwertiger wird das Regenerat sein. 

PHILIPOWICZ, welcher ebenfalls seit jeber au Berst konservativ vorgegangen 
ist und damit die besten Resultate erzielt hat, konnte an der Hand von Serien­
Rontgenbildern vollstii.ndige Regeneration selbst von total zerstorten Knochen­
schii.ften mit Hilfe des toten Knochengeriistes nachweisen. 

Wir sehen also hier den Widerspruch in der Auffassung der verschiedenen 
Chirurgen. Wii.hrend fUr die einen der subperiostale AbsceB die Indikation fiir 
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die Eroffnung bildet, sehen die anderen im Heraussickern des Eiters aus den 
HAVERsschen Kanalchen einen naturlichen und genugenden Dranagevorgang. 

Dieselbe Unstimmigkeit in den Ansichten fUhrender Chirurgen finden wir 
auch am 17. KongrefJ rW!sischer Chirurgen in Leningrad vom Jahre 1925, wo 
die Behandlung der Osteomyelitis als Hauptthema angesetzt war. KRASNOBAEW 
berichtet uber 600 Falle aus dem MOROzowschen Krankenhaus in Moskau. 
Davon handelt es sich in 428 Fallen um Osteomyelitis acuta infectiosa, haupt­
sachlich bei Kindern im Alter bis zu 13 Jahren. Bei diesen Kranken betrug die 
Mortalitat 22,4 % und war bis zum Alter von 2 Jahren besonders hoch. 

KRASNOBAEW kommt auf Grund dieses groBen Materials zum SchluB, daB 
das weniger aktive chirurgische Vorgehen eher zu empfehlen ist. Er macht 
bei der Osteomyelitis des Femurs oder der Tibia moglichst friihzeitig einen 
3-5 em langen Schnitt bis auf den Knoch en , eventuell mit Gegendranage, 
den Knochen selbst 'ruhrt er nicht an, ebensowenig tamponiert oder spult er. 
Bei Mitbeteiligung des Gelenkes versucht er zuerst durch wiederholte Punktionen, 
welche alle 3--4 Tage vorgenommen werden, Heilung herbeizufUhren, bei Un­
wirksamkeit derselben incidiert und draniert er das Gelenk. In 145 Fallen 
von Osteomyelitis der Femurdiaphyse oder der Tibia war er in 10 Fallen ge­
zwungen, das Gelenk zu resezieren, einmal muBte er amputieren. In 127 Fallen 
epiphysarer Osteomyelitis wurde die Diagnose durch Rontgen, Operation oder 
Sektion bestatigt. Die Becken-Osteomyelitis, soweit sie auf das Hiiftgelenk 
lokalisiert ist, behandelt er mit Resektion, wenn sich im Rontgenbild die volle 
Absonderung des Femurkopfes zeigte. Er halt hier die Knochenentfernung 
erforderlich wegen des schweren Zuganges und der besseren Dranage. Aller­
dings verlor er 8 Falle unter 20. Die Sequestrotomie macht er sogar noch vor 
abgeschlossener Bildung der Totenlade, wenn die Symptome der akuten Sepsis 
verschwunden sind und der Kranke sich erholt hat. Er spUlt hierbei mit physio­
logischer Kochsalzlosung durch, fuUt mit Jodoformemulsion und naht komplett. 
Mit diesem Verfahren hat er eine durchschnittliche Krankheitsdauer von 
145 Tagen, welche sich auf 160 erhOht, wenn die Totenladenbildung abge­
wartet wird. 

PETROW bohrt den Knochen iiber und unter dem Krankheitsherd an und 
spult mit Rivanol durch. PONOMAREW ist Anhanger der Trepanation; sein 
Vorgehen und seine Resultate werden im nachsten Kapitel besprochen werden. 
WWEDENSKY ist an Hand eines Materials von 746 Fallen derselben Ansicht wie 
KRASNOBAEW, indem er ebenfalls frUhzeitig bis auf den Knochen incidiert, 
ohne denselben zu eroffnen. Bei epiphysarer Osteomyelitis war er gewohnlich 
gezwungen, die Arthrotomie auszufuhren und wegen Unwirksamkeit der letzteren 
auch manchmal die Resektion. Als Spulflussigkeit verwendet er Ag. nitr., 
Calcium und Rivanol. WEBER geht im Kindesalter moglichst konservativ vor. 
Er weist dabei auf Spontanheilungen latent verlaufender Knochenherde bei 
der multiplen Osteomyelitis hin. In die Osteomyelitis-Krankheitsherde in­
jiziert er, ohne sie breit zu eroffnen, Rivanol und hat davon rasche Knochen­
regeneration gesehen. Hingegen beobachtet er bei der friiher von ihm vor­
genommenen breiten Trepanation mit offener Behandlung sehr ausgedehnte 
Knochensequestrierungen. Die Rivanolinjektionen wurden teils subperiostal 
in den Knochenherd, teils ins Gelenk injiziert. Er ist mit dieser Behandlungs­
methode auBerordentlich zufrieden. WYSCHGORODSKAJA, welche ebenfalls iiber 
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ein groBes Material von kindlicher Osteomyelitis verfiigt, hat friiher ebenfalls 
breit trepaniert, seit 1924 geht sie aber ebenfalls nur sehr konservativ vor und 
verwendet so wie WEBER Rivanolinjektionen. Sie konnte damit die Krankheits­
dauer auf ein Drittel abkiirzen. MAXINSKY hat ebenfaHs bis 1922 brp,it auf­
gemeiBelt und dabei 34 % Sterblichkeit beklagen miissen. Seither eroffnet er 
den Knochen gar nicht oder bohrt ihn nur an und hat bedeutend bessere Re­
sultate. TEREBINSKY macht einen Unterschied zwischen der Osteomyelitis in 
der Behandlung der Kinder und der Erwachsenen. Bei ersteren incidiert er nur, 
bei letzteren meiBelt er auf. TURNER behandelt von Fall zu Fall und legt sich 
auf keine Methode fest. MIROTWORZEW behandelt ebenfalls nach der Schwere 
des Falles durch einfache Incision oder dUI;ch Knocheneroffnung. SCHAAK ist 
unbedingter Anhanger schonenden Vorgehens. Er eroffnet den Knochen auch 
nicht und konnte dadurch die Krankheitsdauer auf ein Drittel abkiirzen. HAGEN­
TORN richtet sich so wie TEREBINSKY nach dem Alter des Kranken. Bei Kindern 
Incision, bei Erwachsenen Trepanation. NOWOTELNOW glaubt das therapeutische 
Vorgehen von der Art des Erregers abhangig machen zu miissen und weist auf 
das nicht seltene Vorkommen des Pneumococcus hin, welcher bei einfacher 
bakteriologischer Untersuchung wegen haufiger Unsichtbarkeit seiner Kapsel 
leicht mit dem Staphylococcus und, wenn er Ketten bildet, mit dem Strepto­
coccus verwechselt werden kann. Hier geniigt nach seinen Erfahrungen eine 
einfache Punktion mit nachfolgender Jodoforminjektion, wahrend er bei Strepto­
kokkeninfektionen groBe Schnitte und breite AufmeiBelungen befiirwortet. 

Zusammenjassend konnen wir also beobachten, da(J be'i den ru8sischen Ohirurgen, 
ebenso wie bei den deutschen, ein deutlicher Umschwung zugunsten des schonenden 
V orgehens, also des N ichterojjnens des K nochens zu verzeichnen ist. 

1m Gegensatz dazu sind damals die fiihrenden jranzosischen K nochenchirurgen, 
wie OLLIER, LANNELONGUE und BROCA, fiir die Eroffnung der Markhohle und 
nur KIRMISSON dagegen. 

BROCA fiihrt einen Fall an, durch welchen auf die auch von anderer Seite 
(BRANDT, OTTO MAIER usw.) hingewiesenen Gefahren der operativen Mark­
infektion, als wirklich moglich und vorkommend hingewiesen wird. Bei einem 
subperiostalen AbsceB eroffnete er, seinem Prinzipe gemaB, die Markhohle der 
Tibia, welche sich aber als gesund erwies. Es kam zu schwerster Infektion, 
welche eine Amputation notwendig machte. Es darf an dieser Stelle vielleicht 
darauf hingewiesen werden, daB auch die PAYRSche Probetrepanation zu diagnosti­
schen Zwecken iiber die Ausbreitung des Herdes ebenfaHs nur mit groBer Vor­
~icht und bei sehr schweren Fallen, in welchen eine Markphlegmone mit Sicher­
heit anzunehmen ist, angewendet werden muB, und auch da lieber erst dann, 
wenn trotz Eroffnung des subperiostalen Abscesses und richtiger Dranage das 
Fieber weiter anhalt. 

BROCA hat auf Grund des eben beschriebenen Falles seinen Standpunkt 
insofern geandert, als er nur dann die Eroffnung des Knochenmarks empfiehlt, 
wenn der entbloBte Knochen, zum Unterschied yom rotlichen, vascularisierten, 
also gesunden, trocken-weiBlich und blutleer sei. A. FISCHER macht die Er­
offnung der Markhohle vom Vorhandensein von Fetttropfchen im Eiter abhiingig, 
welche fiir die Beteiligung des Markes beweisend sind. NOWITZKY und RUT­
KOWSKY gehen individualisierend vor. Da auch sie sich iiberzeugt haben, daB 
der primare Herd nicht immer im Mark seinen Sitz haben muB, sondern haufig 
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in del' Knochensubstanz, richten sie sich mit Hilfe del' bakteriologischen Blut­
untersuchung und del' Lipurie danach, ob sie nul' incidieren odeI' trepanieren 
bzw. aufmeiBeln sollen. RECHNIOWSKY halt die akute eitrige Osteomyelitis 
und Ostitis fiir eine sekundare Erkrankung des Knochens im Verlaufe von 
primarer Aligemeininfektion des Organismus. Auf die Behandlung diesel' AlI­
gemeininfektion muB also VOl' allem Bedacht genommen werden. Die Operation 
ist nur ein Hilismittel del' Aligemeinbehandiung und soIl somit nur in del' Ent­
leerung des Eitel'S aus den Weichteilen bestehen. Die friiher von ihm geiibte 
breite AufmeiBelung im friihen Stadium gab viel schlechtere Resultate als die 
einfache Incision, bei welcher er allerdings 26 % Sterblichkeit zu beklagen hat. 

Was die Techn?:k der Incisionen anbelangt, hebt DEMMER hervor, daB die­
selben niemals in del' Nahe del' groBen GefaBe vorgenommen werden sollen, 
auch nicht dann, wenn sich dort aus anatomischen Griinden bereits ein Spontan­
durchbruch vorbereitet. Die Schnitte miissen stets auf del' Gegenseite angelegt 
werden, erstens wegen del' Gefahr del' Arrosionsblutung im Friihstadium und 
zweitens wegen del' Bedrohung des HauptgefaBes im Stadium del' Spatrezidive 
einer Osteomyelitis sowie wegen del' mit diesen GefaBen in Beziehung tretenden 
Narbenbildungen, welche zu schweren Ernahrungsstorungen del' Extremitat 
fiihren konnen. Fiir das Femur ist also die lateral des Knochens gefUhrte ventro­
dorsale Dranage, fiir den Humerus, unter Beriicksichtigung des N. radialis, die 
dorsale SchnittfUhrung durch den Triceps als typisches Verfahren anzuraten. 

In del' Sitzung yom 13. Dezember 1927 del' VereinigungMiinchner Ohirurgen 
gibt GOSSMANN eine Dbersicht iiber die drei Behandlungsmethoden und teilt 
dann den Standpunkt del' Universitii.tskinderklinik Miinchen mit. Diesel' ist 
individualisierend und laBt sich von del' Schwere des Krankheitsbildes leiten. 
In leichten Fallen wird nur incidiert, in den anderen radikaler vorgegangen, 
worauf noch spateI' zuriickzukommen sein wird. 

v. REDWITZ meint, daB die Ergebnisse del' Statistiken fiir die BeUl'teilung 
del' verschiedenen Methoden mit Vorsicht zu verwerten seien. Er halt den 
Anhangern del' einfachen Incisionsbehandlung VOl', daB dieselben in sehr schweren 
Fallen, in denen es zu einer progredienten Markphlegmone ohne eigentliche 
AbsceBbildung kommt, vielfach ausgedehnte Trepanationen des Knochens 
vornehmen. Dadurch miisse selbstverstandlich die Mortalitat del' Trepanations­
behandlung bedeutend steigen gegeniiber del' einfachen Incision, wenn sie auf 
derartige, an sich prognostisch schwere FaIle beschrii.nkt wird. 

GEBELE ist fUr individualisierendes Vorgehen, weist abel' darauf hin, daB 
im allgemeinen die Neigung zur Incision des subperiostalen Abscesses mit 
abwartendem Verhalten vorherrscht. 

Auf del' 35. Tagung der Vereinigung nordwestdeutscher Ohirurgen fUhrt MULLER 
(Rostock) bei del' Entgegnung gegeniiber dem sehr radikalen Standpunkt Bu­
ZELLOs seine stets innegehabte Ansicht nochmals aus. Dieselbe griindet sich 
auf groBe eigene Erfahrungen, welche das prinzipielle Eroffnen del' Markhohle 
im Beginn del' Erkrankung als ungiinstig bewiesen haben. MULLER bekennt 
sich zum zweizeitigen Verfahren: Eroffnung des Abscesses, so friih wie moglich, 
ohne Knochenanbohrung; N ekrotomie erst spateI' bei Lasung des Sequesters. 
Er begriindet seinen Standpunkt weiters damit, daB die schwerst-septischen 
FaIle nicht einmal durch Amputation zu retten sind, wahrend die iibergroBe 
Mehrzahl del' anderen, weniger foudroyant verlaufenden Falle durch die AbsceB-
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erofinung sich vollkommen beherrschen lassen. Die prlmare Eroffnung der 
Markhohle zeigt keinen Unterschied in bezug auf den Riickgang der schweren 
Allgemeinerscheinungen und des Fiebers im Vergleich mit der Incision. Nur 
wenn nach mehreren Tagen, nach denen erfahrungsgemii.B das Fieber zuriick­
gehen sollte, dasselbe bestehen bleibt, kann sekundar die Markhohle trepaniert 
werden. 

STICH ist ebenfalls ein Gegner der prinzipiellen Markhohleneroffnung. Ein 
Indicator fUr dieselbe ist fUr ihn die Anwesenheit von Fetttropfen im Eiter, 
weil man da annehmen muB, daB derselbe in der Markhohle unter starkem· 
Druck steht. Wenn man prinzipiell ohne dieses Symptom trepaniert, riskiert 
man, in eine falsche, gesunde Stelle hereinzukommen, weil im Friihstadium 
der Knochen meistens von auBen noch keine deutlichen pathologischen Ver­
anderungen aufweist. 

Auch in der Berliner Gesellschaft fur Ohirurgie, in der Sitzung vom 12. Marl, 
1928, stand die Behandlung der Osteomyelitis im Mittelpunkt des Meinungs­
austausches. Gegeniiber dem radikalen Standpunkt von MARTENS U. a., der 
spateI' besprochen werden wird, vertritt AXHAUSEN den Standpunkt, daB die 
Frage "primare Incision odeI' primare Trepanation" letzten Endes nur durch 
die Erfahrungen am Krankenbett, nicht abel' durch theoretische Erwagungen 
zu losen ist. Zur Illustration des Gesagten erinnert er an die interessanten 
Paralleluntersuchungen HELFERlCH3 von der Greifswalder Klinik, welche zum 
Ziele hatten, die regionaren Unterschiede in der Schwere der Osteomyelitis, 
somit auch in deren Behandlungsart, auszuschalten. HELFERICH hat 3 Jahre 
nacheinander sii.mtliche damals sehr zahlreich vorkommenden FaIle von akuter 
Osteomyelitis primar nur incidiert, und im darauffolgenden gleich langen Zeit­
raum alle Falle primal' trepaniert, und zwar personlich. Dies, urn auch den 
Einwand verschiedener Technik auszuschalten. Das Endresultat gab genau 
dasselbe Ergebnis wie die Beobachtungsreihen von ROST, namlich, da{J die primare 
Incision weita1ls gunstiger ist als d·ie primare Trepanation. AXHAUSEN bekennt 
sich deshalb ebenfalls zur auBersten Zuriickhaltung, was die prim are Operation 
anlangt. 

ZELLER mochte individualisierend vorgehen, wobei er als Priifstein fUr die 
Markphlegmone, somit fUr die primare Knocheneroffnung, die schon frUber 
erwahnte, von HEDRI und von LOBMAYER am Tierexperiment erhartete Lipurie 
als wichtigstes diagnostisches Hilfsmittel ansieht. 

Aus dem Referat COENEN;; auf del' 73. Tagung der Vereinigung niederrheinisch­
westfiilischer Ohirurgen vom 17. November 1928 konnen wir entnehmen, daB die 
Neigung besteht, bei nicht allzuschwerer Infektion sich auf die Eroffnung des 
subperiostalen AbscessE's zu beschrankcn. Bei schwerem VerIauf solI die Mark­
hohle in del' Nahe del' Metaphyse mittels Trepanbohrer eroffnet werden. Fett­
tropfen im Eitel' und Lipurie sind die Anzeiger dafiir. Die vollstii.ndige Auf­
meiBelung und Ausraumung des erkrankten Knochenmarkes hat nach COENENs 
Referat nur noch wenig Verfechter. Die Mortalitat bei del' akuten Osteomyelitis 
iiberhaupt, aus verschiedenen Statistiken und bei Anwendung verschiedener 
Methoden, schwankt zwischen 7 und 25%. 

FUr die Osteomyelitis del' Wirbel tritt K.ASTNER ebenfalls nur fiir die primare 
Spaltung des Weichteilabscesses ein, hauptsachlich deswegen, weil del' Eingriff 
am Knochen sehr eingreifend sein kann. 
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Von seiten amerikanischer Chirurgen auBert sich D. LEWIS auf Grund der 
Erfahrungen an 229 Fallen von akuter Osteomyelitis recht pessimistisch. Er 
konnte nur die Halfte bis zwei Drittel der Kranken bessern, d. h. mit ungeheilten 
Wunden oder Fisteln entlassen. Die einzige Aussicht auf eine wesentliche Ver­
besserung dieser traurigen Statistik kann seiner Meinung nach nur die moglichst 
friihzeitige Operation bringen, welche aber moglichst schonend, also ohne weite 
Periost16sung und AufmeiBelung ausgefiihrt werden muB. Hochstens einzelne 
Trepanationsoffnungen sind gestattet. 

Fur die akute Osteomyelitis der Hiijtgelenksgegend empfiehlt RESCHKE als 
die schonendste und am besten zum Ziele fiihrende Behandlungsart die Ex­
tension als Methode der Wahl und spricht sich gegen operative Eingriffe im akuten 
Stadium aus. Nur Incisionen sind bei Eiterbildung erlaubt, Knochenoperationen 
(Entfernung des Kopfes) sollen erst spater vorgenommen werden. Er bezeichnet 
die Erfolge der Extension als geradezu verbluffend, warnt aber gleichzeitig vor 
zu fruher Belastung. 

A. BORCHARD ist derselben Ansicht, da es zahllose Falle gibt, die mit sub­
chondralen Veranderungen einhergehen und restlos ausheilen. Er glaubt, daB 
solche blande osteomyelitische Herde wahrscheinlich auch die Ursachen fiir die 
mit den verschiedensten Namen bezeichneten Veranderungen des jugendlichen 
Huftgelenkes sind, die ebenfalls durch Extension Heilung finden. Daneben 
hebt er den verschieden schweren Verlauf der Osteomyelitis in verschiedenen 
Gegenden hervor. BURCKHARDT hat ebenfalls gute Resultate bei Eiterungen 
in der Nahe des Hiiftgelenkes nach bloBer Incision gesehen, welche allein das 
Weiterschreiten des Krankheitsprozesses im Knochen aufzuhalten imstande ist. 

Auch MAKAI ist fiir auBerste Zuruckhaltung. CLAIRMONT will die Osteo­
myelitis des Trochanters und des Beckens streng getrennt wissen. Er ist eben­
falls fur zuwartende Behandlung in den ersten Tagen und will den Knochen erst 
angehen, wenn das Gelenk bedroht ist und die Differenzierung zwischen Tro­
chanter- und Beckenbeteiligung gelingt. v. GAZA gIaubt die Verschiedenheit 
im Verhalten der einzelnen Chirurgen mit geographischen U nterschieden in der 
Schwere der Erkrankung erklaren zu konnen. Die Osteomyelitis in Greifswald 
und Rostock verlaufe wesentlicb schwerer als die in Leipzig und Gottingen. 
Auch er ist fur ein konservatives, tastendes Vorgehen. 

Die nicht allzu seltene Osteomyelitis der Siiuglinge und Kleinkinder solI 
nach WILENSKY ebenfalls so konservativ wie nur moglich behandelt werden. 
Der Mund soIl sorgfaltig gereinigt und Breiumschlage appliziert werden. Bei 
deutlicher Flu.ktuation sind Stichincisionen am Platz. 1m spateren Stadium 
ist bei Sequesterbildungen deren AbstoBung zu erleichtern. NEUFFER beschreibt 
einen Fall von akuter Osteomyelitis des Schulterblattes, bei welchem rein kon­
servatives Vorgehen, und zwar AbsceBspaltung zu vollkommener anatomischer 
und funktioneller Heilung fiihrte. 

Am 14. jranzosischen OrthopiidenkongrefJ 1932, errechnet in seinem Referate 
INGELRANS eine Sterblichkeit von 13-34 % bei den konservativen Operationen. 
Er glaubt, daB die in Deutschland vielfach bekampfte Trepanation des Knochens 
keinen EinfluB auf die Bildung der Sequester ausubt, daB weder ihre GroBe 
noch ihre Lokalisation, noch Komplikationen dadurch beeinfluBt werden. Die 
Erfolge seien maBig, Ruckfalle nicht vermeidbar. Bei fruhzeitig in Behandlung 
kommenden akuten Fallen rat er, wenn moglich, die Bildung eines subperiostalen 
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Abscesses abzuwarten. Dessen Incision geniigt beim Saugling und Kleinkind 
meistens. Bei positivem Rontgenbefund oder nachgewiesener Lipurie, sowie 
deutlichen Veranderungen am Knochen eroffnet er die Metaphyse, und wenn 
sich der ProzeB auf die Diaphyse erstreckt, erweitert er die Offnung. 

MARTIN DES PAN ist streng konservativ und incidiert nur den AbsceB, wenn 
derselbe deutlich ist. Nebenbei verwendet er Mittel, auf die bei Besprechung 
der Chemo- und Immunotherapie noch zuriickzukommen sein wird. TREVES 
ist ebenfalls konservativ eingestellt und eroffnet den Knochen nur dann, wenn 
nach der einfachen Incision nicht bald eine deutliche Besserung eintritt. BILLIET 
sowie LASSERRE sind ebenfalls eher konservativ. FRASER gesteht, daB auch er 
im Laufe der Zeit immer konservativer geworden sei. Er beschrankt sich bei 
schweren Fallen nur auf das Anbohren des Knochens. Beziiglich der Prognose 
hat er die Erfahrung gemacht, daB Streptokokkeninfektionen entweder sehr 
rasch oder gar nicht zum Tode fUhren, wahrend bei Staphylokokken derselbe 
noch nach langer Zeit erfolgen kann. 

b) Die radikaleren Methoden. 

Diese bestehen in der Eroffnung des Markraumes. Dabei konnen wir unter­
scheiden: die sekundare Anbohrung als Ergii.nzungsoperation der einfachen 
AbsceBincision in denjenigen Fallen, in denen einige Tage nach Vomahme der 
ersten Operation kein Riickgang der schweren Symptome und des Fiebers statt­
findet. Wir haben friiher gesehen, daB diese erganzende Operation von den­
jenigen Chirurgen gehandhabt wird, welche wohl konservativ eingestellt sind, 
jedoch fUr FaIle solcher Art eine Konzession zur primaren KnochenaufmeiBelung 
vermitteln. Die radikal eingestellten nehmen diese Eroffnung des Knochens 
primar, gleichzeitig mit der Eroffnung des Abscesses vor, und zwar entweder 
nur in Form von einem oder mehreren entlastenden Bohr16chem, oder aber in 
Form breiter AufmeiBelungen. 1m friiheren Kapitel wurden die Umstande 
besprochen, welche von manchen Chirurgen als Indikation fiir die Knochen­
eroffnung angesehen werden, es wurden auch die Gefahren einer solchen Eroff­
nung besprochen. Trotzdem wird die radikale Richtung im Sinne des zitierten 
KUSTERschen Ausspruchs und im Sinne des Satzes "ubi pus, ibi evacua", welche 
in friiheren Zeiten die dominierende war, auch heute noch von manchen energisch 
verfochten. Auch hier konnen unbedingte und prinzipielle Anhanger dieses 
Verfahrens und Eklektiker unterschieden werden. 

MULLER (Rostock), welcher, wie wir gesehen haben, eher zuriickhaltend ist, 
indem er zuerst den AbsceB spaltet und erst bei eingetretener Nekrose auf­
meiBelt, individualisiert insofeme, als er die totale Entfemung des Herdes 
bereits im Friihstadium bei isolierter Spongiosaosteomyelitis sowie bei isolierten 
Apophysenherden empfiehlt. 

Von den Russen ist PONOMAREW, auf Grund eines Materials von 385 Fallen 
hamatogenen Ursprungs, Anhanger der primii.ren breiten Trepanation. Del' 
erkrankte Knochen und das Mark werden in weiter Ausdehnung entfemt. Nur 
selten verwendet er kleine Trepanationsoffnungen, die er dann spater erweitem 
muBte. Auch bei del' Erkrankung der flachen spongiosen Knochen entfemt er 
alles Kranke bis in die gesunde Substanz. Er halt somit das radikale Vorgehen 
fiir das richtigere. Von seinen Patienten verlieB nur die Halfte aller an akuter 
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Osteomyelitis erkrankten und am Leben verbliebenen, nach 4-12 Monaten 
Krankheitsdauer, geheilt das Spital. Die andere Halfte verblieb mit eiternden 
Fisteln und Knochenhohlen, was auf unvollkommene Entfernung der erkrankten 
Knochenteile zuriickgefiihrt wird, welche durch Weiterverbreitung der Infektion 
und geringe plastische Fahigkeit des Knochens erklart wird. 

HEDLUND wendet eine Methode an, welche die vielen Schmerzen durch den 
Tamponwechsel, die lange Heilungszeit durch die Nekrotisierung und die Ver­
meidung der sekundaren Nekrotomie zum Ziele hat. Er hat seine Methode bei 
17 Patienten, an 19 verschiedenen Knoehen, durchgefiihrt und geht folgender­
maBen vor: weitgehende AufmeiBelung des kranken Knochens, alles makro­
skopisch erkrankte Knochengewebe wird mit dem MeiBel abgetragen, Einlegen 
von CARREL-Rohren, wodurch eine vollstandige Durchspiilung gewahrleistet 
wird. Dranage der Muskelabscesse, gute Blutstillung in den Weiehteilen und 
Naht der Wlmde bis auf die Dranlocher. Sodann Spiilung mit DAKIN-CARREL­
scher Losung bis zum 12. Tag, an welchem die Drans entfernt werden. Er 
riihmt seiner Methode nach, daB sie keine Schmerzen bereitet, daB sie die durch­
schnittliehe Heilungsdauer von 261 Tagen auf 85 verringert und daB in den 
allermeisten Fallen spater Operationen nicht notwendig sind. Es bleibt keine 
schwer heilende Knochenhohle zuriick und infolgedessen auch keine Rezidive. 

v. STUBENRAUCH weist auf die Notwendigkeit schleuniger, griindlieher Frei­
legung des Entziindungsherdes in denjenigen Fallen hin, in welch en der Sitz 
derselben hauptsachlich in der Metaphyse, in unmittelbarer Nahe der Epiphyse 
sich befindet, womit die Gefahr einer schweren Gelenkinfektion droht. Er 
trepaniert breit, raumt das Mark griindlieh aus und glaubt so am sichersten und 
schnellsten die Gelenkinfektion zu verhiiten. 

Auch BUZELLO gibt namens der GreiJswalder Klinik die Erkla.rung ab, daB 
dieselbe nach wie vor auf dem Standpunkt steht, daB man bei der akuten Osteo­
myelitis die Eroffnung der infizierten Markhohle so friih wie moglieh vornehmen 
solI. Dies geschieht in sehonendm Weise auch dann, wenn bereits ein Weichteil­
absceB vorhanden ist. Dieser Standpunkt wird begriindet zunachst durch Bos­
artigkeit der akuten Osteomyelitis und anderer akuter Eiterungen an der deutsehen 
Ostseekiiste, dann durch systematische bakteriologische Blutuntersuchungen an 
den Osteomyelitiskranken noeh vor der Operation. Die Hauptgefabr bei der 
akuten Osteomyelitis, das unmittelbar lebensbedrohende Moment, ist nicht die 
Lange des Krankenlagers, sind nicht die eventuell notwendigen Nachoperationen, 
sondern ist in jedem FaIle die drohende Blutinfektion oder allgemeine Sepsis, 
gegen die wir doch sonst machtlos sind. Die einzig aussichtsreiche Therapie 
der Sepsis ist das Aufsuchen von Eiterherden im bedrohten Korper und die 
Entleerung des Eiters, wo wir nur irgend chirurgisch an den Herd herankonnen. 
Die Operation am Knochen schadigt dabei den Kranken nicht. Es konnte kein 
Anhalt dafiir gefunden werden, daB durch die KnochenaufmeiBelung eine 
Bakterien- und Toxinresorption im kranken Organismus propagiert wird. 
Zahlreiche bakteriologische Blutuntersuchungen an Osteomyelitiskranken vor 
und mehrmals nach der AufmeiBelung der Markhohle zeigten im allgemeinen 
keine auffallende Zunahme, keine plOtzliche tTherschwemmung der Blutbahn 
mit Eiterkeimen, die auf den Eingriff am Knochen hii.tte zuriickgefiihrt werden 
miissen. Natiirlich kommen auch trotz friihzeitiger Eroffnung der Markhohle 
Verschlechterungen und einzelne Todesfalle an allgemeiner Sepsis Vor. Solche 



380 I. PHILIPOWICZ: 

Verschlechterungen werden aber diejenigen, die im akuten Stadium die Mark­
hOhle nicht aufmeiBeln, ebenfalls erleben. Es sind das solche FaIle von akuter 
Osteomyelitis, bei denen die Vereiterung des Knochenmarks an einer Stelle 
nur die eine erkennbare Metastase einer schon bestehenden allgemeinen Sepsis 
ist; die schlieBlich an ihrer Sepsis zugrunde gehen, nicht an der Osteomyelitis. 

Die Statistik der FaIle von akutCl Osteomyelitis aus der Greifswalder Klinik 
in den letzten 15 Jahren zeigt, daB die Endresultate, die absolute Mortalitat, 
die Zahl der Komplikationen und die Dauer der Arbeitsunfahigkeit nicht 
schlechter sind als die Resultate anderer Kliniken, an denen im akuten Stadium 
der Osteomyelitis aus Prinzip die MarkhOhle nicht eroffnet wird. Dabei ist zu 
betonen, daB das Greifswalder Osteomyelitismaterial in der Mehrzahl schwere 
FaIle betrifft. 

Eine Verschlimmerung des Gesamtzustandes nach AufmeiBelung der Mark­
hohle bei der akuten Osteomyelitis ist oft zuruckzufuhren auf falsches Operieren 
und falsche Nachbehandlung. Bei der Eroffnung der Markhohle mussen wir 
den Knochen vorsichtig und schonend behandeln, nur scharf geschliffene Schneide­
meiBel, z. B. PAYRs messerscharfe MeiBel, nieht SprengmeiBel verwenden, das 
Periost nicht unnotig weit vom Knochen ab16sen, uber dem erkrankten Mark­
bezirk die Corticalis mogliehst in einem groBen Span oder Deekel abheben und 
iiberhaupt vom Knochen und Mark erhalten, was irgend gesund erscheint. 
Kein unnotiges Auskratzen der Markhohle mit dem scharlen Loffel, dann lockere 
Tamponade, kein festes Ausstopfen der Knochen- und Weiehteilwunde. Die 
entb16Bten Knochenrander sind gut mit eingeschlagener Raut zu bedecken. 
In der Nachbehandlung diirfen wir die Granulationsbildung und Regenerations­
vorgii..nge nicht storen durch zu. friihen oder zu haufigen Verbandwechsel. 
Feuchte Verbiinde und BIERsche Stauung sind kontraindiziert, denn dadurch 
wird nur die Eiterung begiinstigt. 

Die Entscheidung, was wir im einzelnen FaIle bei der akuten Osteomyelitis 
am erkrankten Knochen tun miissen, laBt sich meistens schon vor der Operation 
treffen. Sie richtet sich nach dem Gesamtzustand des Kranken, seinem Alter, 
der Dauer der Erkrankung, nach der Rohe des Fiebers, nach der Anzahl der 
Leukocyten im Blut und zuletzt und hauptsachlich nach dem Ausfall der bakte­
riologischen Blutkultur. Septischer Zustand des Kranken, Sensoriumsstorungen, 
hohes Fieber, hohe Leukocytenzahlen (30-40 000), weiBes Blutbild, stabkernige 
Jugendformen, und reichlich Bakterien im Blut des Kranken (besonders Strepto­
kokken und hiimolysierende Staphylokokken) ergeben immer die Indikation zu 
friihzeitiger, aber schonender AufmeiBelung der Markhohle, schon um die 
Diagnose zu sichem und damit alles geschehen ist, um die drohende Sepsis nach 
bestem Wissen zu verhiiten. Da gibt es gar keine Bedenken. Bei schon bestehen­
der Weichteilphlegmone gibt uns ebenfalls die Temperatur, die Leukocytenzahl 
und die Blutkultur geniigend Fingerzeige fiir unser Vorgehen. Bei einem Osteo­
myelitismaterial von ahnlicher Schwere und Bosartigkeit, wie wir es in Greifs­
wald gewohnt sind, raten wir auch dann zur friihzeitigen, aber schonenden Auf­
meiBelung der Markhohle. Ferner miissen wir aufmeiBeln bei alteren Kranken 
jenseits des 20. Lebensjahres und hei alteren Rachitikern, weil bei diesen die 
Corticalis am infizierten Knoohen so machtig ist, daB der Eiter durch die natiir­
lieheIi. Knochenkanalchen nicht geniigend AbfluB finden kann. Wann diirlen 
wir uns mit der alleinigen AbsceBincision begniigen 1 Nur bei den sehr seltenen 
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Friihfallen, die in den ersten 5 Krankheitstagen zur Behandlung kommen, dann 
bei kleinen Kindern in elendem Allgemeinzustand und schlieBlich bei etwas 
alteren Kranken dann, wenn schon langere Zeit seit Beginn der Osteomyelitis 
verstrichen ist, wenn der Gesamtzustand gutartig ist, Fieber und Leukocyten 
niedrig sind und die Blutkultur gar keine oder nur ganz vereinzelte Eiterkeime 
im Blut des Kranken ergibt, so daB die Gefahr der Sepsis nicht sehr groB ist. 

VORSCHUTZ nimmt ebenfalls einen sehr radikalen Standpunkt ein, da er 
selbst bei Fallen, wo das Periost intakt erschien, bereits kleine Eiterherde im 
Knochenmark nachweisen konnte. 1st derselbe deutlich, so soll er sofort durch 
Trepanation eroffnet und entfernt werden, worauf zu tamponieren ist. Vom 
Knochen entfernt er nur so viel, als vom Periost entblOBt ist. Bei vollkommener 
EntblOBung reseziert er. . 

OEHLECKER, welcher den Wert der Blutkultur hervorhebt, ist ebenfalls im 
allgemeinen der Ansicht, daB es sicherer sei, den Knochen friihzeitig zu eroffnen. 
Wenn der primare Sepsisherd der Staphylokokkii.mie bald eroffnet und vom 
Druck entlastet wird, so wird sicher oft die Ausbildung sekundii.rer Herde ver­
mindert. Er fuhrt Beispiele aus der Kriegszeit an, wo die Bevolkerung in der 
Heimat ii.rztlich oft schlecht versorgt war, so daB Kinder mit Osteomyelitis 
lange ohne arztliche Behandlung lagen und nur Abscesse eroffnet wurden. 
Erst nachher kamen sie ins Krankenhaus. Viele dieser Kinder hatten eine Reihe 
der verschiedensten Metastasen und Komplikationen, wie man sie sonst gewohn­
lich nicht sieht, z. B. Hirnabscesse. OEHr.ECKER schlieBt daraus, daB derartige 
umfangreiche Metastasierungen bei friihzeitiger Eroffnung des ersten Sepsis­
herdes nicht eingetreten waren. 

FRUND verficht die alte ,Ansicht von GARRE, daB der Knochen so bald als 
moglich zu eroffnen sei. Er glaubt jedoch, daB die Erfolge sehr wesentlich von 
der Art der Technik abhangen. Diese solI moglichst schonend durchgefiihrt 
werden, und zwar nicht mittels Hammer und MeiBel, weil so Fissuren bis in 
die benachbarten Gelenksteile hinein vorkommen konnen, sondern mit dem 
elektrischen Kugeltrepan. Mit diesem kann man im Chlorathylrausch, den man 
auch den schwersten Fallen zumuten darf, sehr schnell und schonend an ver­
schiedenen Stellen die Markhohle eroffnen und breite Rinnen in die Corticalis 
ausbohren. 

Auch PELS-LEUSDEN hat schwere Staphylokokkenphlegmonen des Markes, 
ohne daB das Periost abgehoben ware, gesehen und hat durch radikale, schonende 
AufmeiBelung rasche Heilung und Vermeidung der Infektion des benach barten 
Kniegelenkes (es handelte sich um den Tibiakopf) gesehen. 

MARTENS ste11t als Regel die friihzeitigste AufmeiBelung des Knochens auf, 
bevor noch ein periostaler AbsceB vorhanden ist, um die Gefahr der Aligemein­
erkrankung und des Durchbruches ins Gelenk abzuwehren und die Knochen­
nekrose nach Moglichkeit zu beschranken, wie es KUSTER, LEXER, GARRE u. a. 
verlangen. Kleine Eingriffe, also Punktion oder Incision, laBt er nur fur die 
seltenen ganz leichten FaIle geiten. Die Gefahren der AufmeiBelung, auf welche 
auch MULLER aufmerksam gemacht hat, halt er fur nicht groB und sah selbst 
nie einen Schaden davon. Vor dem AufmeiBeln bohrt er den Knochen mehrmals 
an. In den letzten 10 Jahren hat er unter 100 Fallen ein Drittel nur primar 
incidiert, mit einer Mortalitat von 16%, und zwei Drittel radikal operiert mit 
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einer Mortalitat von 12 %. Er verlangt oHene Behandlung und warnt vor Ver­
schluB in akuten Fallen. Er glaubt, daB durch diesa friihe AufmeiBelung, bevor 
noch der Knochen vollig entb16Bt ist, auch groBere Eingriffe, wie die Resektion, 
erspart werden konnen. Gelenkseiterungen versucht er zunachst mit Punktionen 
und Spiilungen zu behandeln. In den allerschwersten Fallen will er mit der 
Amputation oder sogar Exarlikulation nicht zu lange warten, urn wenigstens 
das Leben zu retten. MARTENS halt auch sehr heftige Schmerzen fur eine Indi­
kation zum sofortigen AufmeiBeln und vergleicht die Osteomyelitis mit der 
Appendicitis, bei welcher auch nicht auf den AbsceB gewartet werden solI. 

PLENz halt das Allgemeinbefinden fur maBgebend zum EntschluB, ob die 
Markhohle eroffnet werden solI. Bei hohen Temperaturen, hoher Leukocytose, 
Benommenheit, septischem oder typhosem Allgemeinzustand kann eine Mark­
phlegmone mit Sicherheit angenommen werden und der Knochen muB in diesem 
Falle breit aufgemeiBelt werden. 

HINZ schlieBt sich dieser Meinung vollkommen an. Er will ebenfalls moglichst 
friihzeitig aufmeiBeln, nur die ganz leichten Falle behandelt er zuwartend. 
Die Technik der AufmeiBelung scheint ihm von Mchster Wichtigkeit. Statt, 
wie friihcr. den Knochen im ganzen Gebiet der Eiterung aufzumachen und das 
vereiterte Mark ganz oder zum groBten Teil zu entfernen und hernach zu tampo­
nieren, hat er jetzt eine andere Vorgangsweise angenommen, durch welche die 
ausgedehnten Eintrocknungen des Knochens, welche zu Nekrosen fiihren, ver­
mieden werden sollen. Er entfernt nunmehr nur die Corticalis in einer Breite 
von 1/2-1 cm mit dem MeiBel, in einer Ausdehnung, in der er die Eiterung 
vermutet. Dies geschieht in Blutleere. Bei Abnahme der Binde laBt er es reich­
lich bluten, wodurch der Eiter aus dem Knochenmark herausgeschwemmt 
werden solI. Er fordert sogar manchmal diese Blutung durch neuerliche Ab­
bindung der Extremitat. Erst wenn kein Eiter mehr zu sehen ist, laBt er die 
ganze Wundhohle mit Blut vollaufen und macht einen oberflachlichen, lockeren 
Verband daruber. Unter dieser Behandlung sollen die Patienten gewohnlich 
d.m dritten Tag entfiebert sein. Beim nachsten Verband belaBt er das Blut­
gerinnsel bis es sich seIber abstoBt. In der Regel sollen die FaIle in 3-4 Wochen, 
ohne entstellende Narben und Fisteln, verheilen. 

PETERMANN trepaniert ebenfalls in den schweren Fallen moglichst bald. 
Wenn aber die FaIle schon 8-10 Tage alt sind und sich schon ein groBer AbsceB 
gebildet hat und die septischen Symptome abgeklungen sind, glaubt er, daB 
kein Unterschied besteht, ob man nur den AbsceB spaltet, oder ob man trepaniert. 
Auch betont er die Wichtigkeit der Schnittfuhrung, wie sie DEMMER verlangt 
und welche unbedingt die Nahe groBer Gefii.Be vermeiden solI. 

ROSENSTEIN glaubt, daB im Verhaltnis zu friiheren Jahren die Osteomyelitis 
im allgemeinen jetzt weniger schwer verlaufe. Er meiBelt nicht mehr den Knochen 
in ganzer Ausdehnung aus, sondern begnugt sich mit einem genugend groBen 
Eingang, welcher das Mark zuganglich macht. So glaubt er die Nekrotisierung 
beschranken zu konnen. 

Auch KORTE bekennt sich zu den KUSTERschen Grundsatzen und geht so 
vor, daB er nach der AbsceBspaltung den Knochen mit dem elektrischen Bohrer 
(PAYR) anbohrt. Kommt aus dem Bohrkanal neben dem Blut Eiter unter Druck 
heraus, dann macht er eine fingerdicke Offnung in die Corticalis, welche den 
freien AbfluB gewahrleistet. Von ausgedehnten MeiBeloperationen ist er in der 
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letzten Zeit ganz abgekommen und hat seither keine ausgedehnten Nekrosen 
und keine Totalnekrosen mehr gesehen. 

JOHANSSON hat unter 200 Fallen eine primare Mortalitat von 161/ 2 %, welche 
bei den Erwachsenen auf 35 % steigt. Multiple Beteiligung von Knochen ergibt 
29% Sterblichkeit. Hervorzuheben ist, daB er feststellt, daB die Mehrzahl der 
Todesfalle auf solche Kranke trifft, die akute Rezidive ihrer Krankheit bekamen. 
Er verlangt fiir die Beurteilung des Behandlungsergebnisses die Beobachtung 
des Kranken durch mehrere Jahre hindurch. Als normales Verfahren sieht er 
die AufmeiBelung und radikale Entfernung des angegriffenen Knochenmarkes 
an. Die Weichteile naht er dariiber und macht Spiilungen mit CARREL-DAKIN­
scher Losung oder Rivanol. Auch bei Schadel- und Wirbelosteomyelitis soIl 
wegen der Nachbarschaft lebenswichtiger Organe fruhestens eingegriffen werden. 
Einfache Incision und Punktion ist nach seiner Meinung nur bei den leichtesten 
Fallen und bei kleinen Kindern angangig. Wenn die allgemeinen Symptome 
darauf nicht zuruckgehen, solI sofort der Knochen eroffnet werden. Diese 
zuwartende Behandlung empfiehlt er hauptsachlich bei Coxitis. 

NORDHOLT trepaniert beim allerersten Beginn, wenn der subperiostale 
AbsceB sich noch nicht oder erst seit 2 Tagen gebildet hat, den Knochen an 
ein oder zwei Stellen. 1st der AbsceB alter, so begnugt er sich mit dessen In­
cision. Die Sequestrotomie solI moglichst spat, bei vollkommener Freilegung 
des Sequesters erst, vorgenommen werden. 

v. BERZSENYI geht ebenfalls radikal vor und gibt eine eigene Methode an. 
Er meiBelt den Knochen nicht auf, sondern bohrt ihn an 3---4 Stellen an und 
spiilt die Markhohle unter geringem Druck mit einer 10 ccm-Rekordspritze, 
jeden zweiten Tag mit einer l0J0oigen Rivanollosung. Unter 30 Fallen sind nur 2, 
welche an allgemeiner Sepsis litten, gestorben, die anderen rasch geheilt . 

.Ahnlich geht SAID MANN vor. 
E. KUSTER, welcher die akute Osteomyelitis in eine abortive Form, corticale 

Form, Erkrankung einer einzelnen Epiphyse im fruhen Stadium und Erkrankung 
mehrerer Knochen gleichzeitig oder nacheinander einteilt, empfiehlt mit Aus­
nahme der abortiven Form ebenfalls die moglichst fruhzeitige und moglichst 
griindliche Operation. 

Fur die Beckenosteomyelitis sieht KIRSCHNER keine Notwendigkeit eines 
Unterschiedes gegenuber anderen Sitzen. Nach anfanglich tastendem Vorgehen 
durch tagliche Untersuchung legt er, bei Auffinden des Herdes, diesen frei. Das 
Gelenk spiilt er anfangs, wo dies nicht ausreicht, reseziert er. BORCHARD hin­
gegen ist fiir die fruhzeitige Resektion wegen Gefahr der Metastasenbildung 
und der Sepsis, die hier besonders groB sein solI. Unter 75 Fallen hat er 33 Tote. 

LAWEN hingegen hat in Marburg und Konigsberg so schwere Falle von 
Osteomyelitis des Huftgelenks gesehen, daB er im Gegensatz zu seinem Ver­
halten bei der Osteomyelitis anderer Knochen primar eroffnet, und zwar bei 
Erkrankungen des Femurkopfes mittels Bohrloch Yom Trochanter major aus. 
Wo das Rontgenbild versagt, sucht er den Herd mittels der rotierenden Kaniile 
nach WALTER MULLER auf. SPATH stellt auf Grund der Erfahrungen der Grazer 
Klinik ebenfalls die Behauptung auf, daB die moglirhst rasche primare Auf­
meiBelung des Knochens bei den Rohrenknohen die sicherste Methode sei, urn 
den Gefahren der allgemeinen Erkrankung, der Knochennekrosen und der 
schweren Komplikationen am sichersten zu begegnen. 
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Fur die Osteomyelitis des &hiidels verlangt COHEN, auf Grund von 13 Fallen, 
daB man zunachst zuwarten soIl und daB es nicht berechtigt sei, den Knochen 
en bloc zu entfernen, sondern nur den sichtbar kranken. 7 von seinen Fallen 
endeten todlich. 

Neuerdings vertritt LEXER auf der 58. Tagung der deutschen Gesellschaft 
fur Ohirurgie seinen bekannten, alten, radikale~ Standpunkt wieder mit ganzer 
Warme und wendet sich insbesondere gegen die Immunotherapie, welche eine 
Operation uberhaupt vermeiden will. Jedoch halt er es fur ausschlaggebend, 
die Eroffnung des Knochens moglichst schonend durchzufuhren und jedes Wischen 
sowie das Auskratzen des Markes streng zu vermeiden. Das Prinzip mull darin 
bestehen, den Eiterherd zu eroffnen und durch richtiges Offenhalten und Dranage 
fiir den ungestorten Ab£luB der Wundsekrete zu sorgen. Er empfiehlt den 
Schmelzschnitt mit dem elektrischen Messer, die Gefahr einer postoperativen 
Resorption fallt hierbei weg. Die Tamponade soIl man nicht langer als hochstens 
2 Tage belassen, weil sie sonst die Wunde austrocknet und sie dann durch feuchte 
Verbande oder Salbenlappen ersetzen. Von wesentlicher Wichtigkeit ist die 
vollstandige Ruhigstellung der kranken Extremitat. Sehr hoch schatzt er die 
Gefahren der ruhenden Infektion bei der akuten Osteomyelitis ein. Deshalb 
halt er auch hier die kleinen Einschnitte und verspii.teten Operationen fur 
durchaus fehlerhaft. Wenn man wartet, bis der Eiter sich durch die Corticalis 
hindurchpreBt und das Periost durchbrochen hat, geht dieses zugrunde, da 
seine ernii.hrenden Verbindungen mit den Weichteilen zerstort wurden. Es 
vermag dann keinen Knochen mehr zu bilden, und wenn sich dann endlich ein 
groBer Sequester lOst, so ist keine genugende Totenlade vorhanden. Daraus 
resultieren pathologische Frakturen und Defekte. Das Anbohren oder Trepa­
nieren der Corticalis allein halt er fur lmgenugend, weil bei mangelhaftem AbfluB 
des Eiters die Knorpel£ugen, die Epiphysen und Gelenke gefahrdet seien und 
weitere Knochen durch sekundiiore Metastasierung erkranken ktinnen. N ur bei 
wenig ausgedehnter Knochenphlegmone kame eine Ausheilung dadurch in Frage. 
Doch auch diese ist meistens nur scheinbar; denn zuruckbleibender, sich ab­
kapselnder Eiter und Granulationsherde bilden eine dauernde Gefahr, auch 
wenn keineNekrosen zustande kamen und nur dasBild der sklerosierendenForm 
entstand. Es mussen daher diese Herde moglichst rasch und radikal entfernt 
werden, da sie zu Endomyokarditiden und anderen Organerkrankungen jeden 
Augenblick AnlaB geben konnen. Ihre radikale Entfernung samt den schlaffen 
Granulationen sei das einzig sichere Verfahren, um all diese Gefahren zu ver­
meiden. Die anderen Vorschlage verschiedener Behandlungsmethoden, wie sie 
spater noch besprochen werden sollen, lehnt er als unsicher und zeitrau bend abo 

V. SEEMEN lobt das elektrochirurgische Messer bei der Operation der akuten, 
eitrigen Osteomyelitis, weil, abgesehen von operativen Vorteilen, die allgemeine 
Reaktion auf die Operation bedeutend herabgesetzt wird. 

Wenn bisher hauptsachlich die Rede davon war, auf welche Art der Eiter 
am ra.schesten aus dem Korper eliminiert werden kann, so ist es fur eine end­
gultige Heilung und Rezidivfreiheit nicht weniger wichtig, gute Behandlungs­
methoden im AnschluB an den operativen Eingriff zu suchen. Hierbei solI wieder 
zuerst die akute Osteomyelitis besprochen werden. Wahrend bei der chronischen 
zahlreiche V orschlage in dieser Hinsicht vorliegen, kommen fiir die akute haupt. 
sii.chlich zwei Verfahren in Betracht. 
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ORR macht eine breite Incision iiber der infizierten Knochenpartie und 
meiBelt ein Fenster hinein, so daB eine ausn ichende Dranage gewahrleistet 
wird. Dann entfernt er samtliches tote Knochengewebe, trocknet die Wunde 
aus und wischt sie mit lO%iger Jodtinktur und hernach mit 95%igem Alkohol 
aus. Hernach wird die ganze Wunde in sterile Gaze eingepackt und die Extremitat 
durch einen Gipsverband oder durch eine Schiene immobilisiert. Der erste Ver­
band soIl erst bei ansteigender Temperatur erfolgen, was oft mehrere W ochen lang 
nicht erforderlich ist. Aus diesem Verfahren bei akuter hat ORR noch eine Modi­
fikation fiir die chronische Form angegeben, die spater besprochen werden wird. 
Das Verfahren von ORR hat hauptsachlich in Amerika sich viele Freunde erworben. 

DEIBERT hat bei 37 akuten und 57 chronischen Osteomyelitisfallen, sowie 
6 komplizierten Frakturen diese Methode angewendet. Seine Statistik ist aller­
dings nieht sehr ermutigend, da bei den akuten Fallen 6 Todesfalle zu beklagen 
sind, welche allerdings durch den sehr schlechten Allgemeinzustand, mit positiven 
Blutkulturen von Staphylococcus albus zu erklaren sind. 57 Kranke wurden 
klinisch gesund, der Rest stand noch in Behandlung. Die Heilungsdauer wurde 
sehr betrachtlich verkiirzt, die Granulationsbildung tritt friihzeitig ein. Durch 
rueses radikale, primare Entfernen von moglichst viel erkranktem Knochen solI 
die Menge der spateren Sequester und die Anzahl der sekundaren Eingriffe 
vermindert werden. Ferner solI der geschlossene Gipsverband Sekundarinfek. 
tionen verhiiten. Ankylosen der benachbarten Gelenke traten nicht auf und 
fiir den Kranken ist die Methode auBerordentlich schonend. 

Wir finden hier also dasselbe Prinzip der moglichst radikalen Entfernung 
alles Kranken und Desinfektion der Wundhohle, welche zwar, zum Unterschied 
von einigen friiher angegebenen, ahnlichen Methoden, nicht primar genaht 
wird, wo aber doch durch die geschlossene Behandlung eine Art Abdichtung 
gegen die AuBenwelt erfolgt. 

LOHR hat an einem groBen Material von Wunden aller moglichen Art, wie 
frische Verletzungen, infizierte Wunden, chronische Eiterungen, Verbrennungen 
und Erfrierungen, die Wirkung des rohen Lebertrans studiert. Die Wirkung dieses 
Lebertrans liegt nicht nur im eigenen starken Reiz auf aIle mesenchymalen Zell· 
abkommlinge, sondern auch auf Epithelien. Es wurde deswegen roher Lebertran 
verwendet, damit der Gehalt an D· und dem antiinfektiosen A-Vitamin nicht 
geschmii.lert wird. Als Salbengrundlage wurde Vaseline im Verhii.ltnis 3 : 1 
genommen. Bakteriologische Untersuchungen haben ergeben, daB der Lebertran 
steril ist und daB Staphylo- und Streptokokken, sowie Colibacillen in ihm in 
kurzer Zeit zugrunde gehen. Eine weitere Eigenschaft des Lebertrans ist, daB 
er eine olige Durchdringung des nekrotischen und nekro biotischen Gewe bes 
bewirkt, wodurch der autolyt.ische Zerfall desselben gefordert wird. Die sich 
bildenden Granulationen haben ein gesundes, iippiges Aussehen, und das Epithel 
wuchert rasch. Durch die beschriebenen Eigenschaften des Lebertrans ist es 
nun moglich, dem Grundprinzipe, Wunden moglichst in Ruhe zu lassen, treu 
bleiben zu konnen, d. h. den Verbandwechsel nur selten vorzunehmen und so, 
daB die Wunde dadurch kaum beriihrt wird. Jede Dranage nach den iiblichen 
Methoden entfallt moglichst, hingegen wurde das Prinzip der Ruhigstellung 
durch den okklusiven Gipsverband verwirklicht. Die Erfolge bei allen moglichen 
Knochenwunden waren hervorragend, und zwar um so besser, je jiinger das 
Individuum war. 

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 25 
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Dieses Heilprinzip wird nun auf die Osteomyelitis in allen ihren Stadien 
iibertragen, im Bestreben, aHes lebensfiihige Gewebe zu erhalten, also Spat­
sequestrierungen und Nekrosen vorzubeugen, sowie die Abwehrkrii.fte gegen die 
Infektion und die Regenerationsbestrebungen der Gewebe anzuregen. LOHR 
will somit mit dieser Behandlung ein biologisches Prinzip durchfiihren. 

In der operativen Behandlung der akuten Osteomyelitis gehOrt LOHR zur 
konservativen Gruppe der Chirurgen und beschrankt sich iiberwiegend auf 
AbsceBspaltung, ohne aber seinen Standpunkt so weit innezuhalten, daB er nicht 
bei fortbestehender Temperatur trotzdem den Knochen anbohrt. Er gibt jedoch 
zu, daB selbst dort, wo er genotigt war, den Knochen ein zweites Mal sehr radikal 
anzugehen, der gewiinschte Temperaturabfall doch nicht immer erzielt wird. 

Die Technik des LOHRschen Vorgehens, wie er sie nur bei den langen Rohren­
knochen anwendet, gestaltet sich folgendermaBen: Blutleere; groBe Schnitte 
iiber dem schmerzenden Teil des Knochens. Spaltung des Periostes. Griindliche 
Entleerung des Eiters. Fiillung der Wunde mit Lebertransalbe in aIle Buchten 
hinein. Lockere Naht, die den Austritt von Eiter nicht hindert. Statt Gummi­
drii.ns und Tampons, somit eine milde, chemische, nicht reizende Salbenplombe, 
welche am Rand selbst unter der Korperwarme zerflieBt und den AbfluB des 
Eiters erlaubt. Das Prinzip der Dranage wird somit bewuBt angewendet. Die 
ii.uBere Wunde wird mit einer dicken Lebertransalbenlage bedeckt und mit 
einem zirkularen Gipsverband versehen. In der Regel fallt die Temperatur in 
den nii.chsten Tagen. 

Unter 18 Fallen im AbsceBstadium, unter denen sich einige hochseptische 
mit Ikterus befanden, wurde 17mal prompter Temperaturabfall erzielt. 

In den nachsten Tagen kommt es zu einer sehr starken Sekretion von 01 
und Eiter, welche den Gipsverband durchtranken und aus ihm auch heraus­
rinnen. Aus der Temperaturkurve und dem Allgemeinbefinden des Patienten 
wird auf den Wundverlauf geschlossen. Der Gipsverband bleibt, je nach seiner 
Durchtrankung, 2-3 W ochen liegen und wird dann noch ein- oder zweimal in 
groBeren Abstanden erneuert. Beim ersten Verbandwechsel ist die Wunde 
meistens bereits geschlossen. 1m Rontgenbild tritt jetzt die Veranderung am 
Knochen klar zutage. Wahrend nun LOHR friiher in diesem Stadium aufmeiBelte 
und alles Krankhafte radikal entfernte, laBt er sich mit dieser zweiten Operation 
jetzt viel Zeit. Dies deshalb, weil er sich iiberzeugt hat, daB viele Sequester 
resorbiert und zum Aufbau des neuen Knochens verwendet werden, so daB 
die spater ausgefiihrte Operation nur mehr die Aufgabe hat, kleine, definitiv 
abgestorbene Sequester zu eliminieren. Diese Operation will er also nach Ah­
schluB des Regenerationsprozesses ausgefiihrt haben, und zwar moglichst noch 
im kindlichen Alter der Patienten. 

Von den letzten 24 Fallen akuter Osteomyelihis der groBen Rohrenknochen 
sind 6 gestorben, hiervon 3 in den ersten 24 Stunden, 1 nach 3 Tagen an 
Meningitis und multiplen Abscessen, I weiterer an multiplen Herden und 
Lungenabscessen nach 20 Tagen und der sechste nach 6 Monaten infolge Total­
osteomyelitis des ganzen Oberschenkels, einschlieBlich des Knie- und Hilit­
gelenks. Die Mortalitat betragt somit 25 %. Zweimal wurde trepaniert. 18mal 
wurde primar nur mit Incision behandelt, wovon 17mal ein prompter Temperatur­
abfaH zu verzeichnen war und einer wegen dauernd hoher Temperatur nach 
14 Tagen nochmals sehr radikal, mit subtotaler Entfernung der Tibia, operiert 
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wurde. Interessant und wichtig als eine der Hauptargumentationen fUr die 
Anhanger konservativen Vorgehens ist aber hierbei die Tatsache, daB trotz dieser 
ganz radikalen Elimination des Krankheitsherdes der septische Zustand noch 
14 Tage anhalt. 

Zusammenfassend betont LOHR nochmals, auf Grund seines Materials, primM 
stets nur zu incidieren und den Knochen nur dann anzubohren oder zu trepa­
nieren, wenn das Fieber nach der Incision nicht bald absinkt. Hierbei betont er 
aber nochmals ausdriicklich, daB dies auch nach der Knocheneroffnung bei 
weitem nicht immer der Fall sein muB. Die Sequestrotomie solI moglichst weit 
herausgeschoben werden. LOHR glaubt auch behaupten zu konnen, daB, auBer 
den primaren guten Erfolgen, durch sein V orgehen auch die Verhutung des 
chroni8chen StadiurruJ und der Rezidive weitgehend gewa.hrleistet sind. 

'Ober sein Vorgehen bei der chronischen Osteomyelitis wird spii.ter die 
Rede sein. 

In der dem Vortrage LOHRS auf der 22. Tagung der Vereinigung mitteldeut8cker 
Ohirurgen, am 4. Dezember 1932, folgenden Debatte glaubt VOLCKER, daB die 
Methode zur Nachpriifung empfohlen werden kann, weil ibm die Idee der provi­
sorischen Knochenplombe sehr wichtig erscheint wegen des Vermeidens des 
Austrocknens des bloBgelegten Knochens, was mit den bisherigen Methoden 
nicht zu erzielen war. FROMME schlieBt sich dieser Meinung an und hebt hervor, 
daB diese biologische Methode, welche einerseits das Gewebe vor Nekrotisierung 
schiitzt, andererseits die Regeneration anregt, einen groBen Fortschritt gegen­
iiber den bisherigen Methoden der Dranage und des Verbandes bedeutet, indem 
die Gewebe durch artfremde Stoffe, wie Verbandmaterialien, auf die Dauer 
ebschii.digt werden und sich nekrotisch abstoBen konnen. TSCHMARKE bestii.tigt 
die iiberraschend guten Resultate der LOHRschen Methode. Die Narhen seien 
glatt und zart, die Funktion der benachbarten Gelenke gut. Er befiirchtet nur, 
daB sich nicht aIle Chirurgen so leicht dazu entschlieBen werden, die bisherigen 
Grundsatze der offenen Behandlung akut infizierter Gewebe preiszugeben. 

Auf der 58. Tagung der Deutachen Ge8e1l8chaft fur Ohirurgie ergab sich eine 
Debatte, in der KONIG seine Bedenken ii.uBert und bezweifelt, daB es sich in 
den Fallen LOHRS um wirklich definitive Heilungen handelt, zumal die Be­
obachtungszeit nicht lang genug ist. 

ANSCHUTZ halt die Methode LOHRe fiir sehr beachtenswert und hat sie selbst 
in einem FaIle angewendet. Fiir sehr wichtig halt er das Ersparen der Verband­
wechsel, welche mit so viel Schrecken und Schmerzen verbunden sind. Hin­
gegen mochte er, sowie auch KLAGES, die Methode insofern modifizieren, als er 
den Gipsverband gefenstert angelegt haben mochte, damit man, einmal, doch 
die Wunde besichtigen kann und weil, da, zweitens, die ganze Behandlung auch 
reinlicher vor sich gebt, indem der Eiter aus dem Fenster flieIlen kann und nicht 
den ganzen Gipsverband zu durchtranken braucht. FROMME spricht sich eben­
falls fiir die LOHRsche Methode aus, die er seit 2 Jahren, seit sie angegeben 
wurde, anwendet. Er glaubt aber zwei Einschrankungen machen zu miissen, 
und zwar hat er, im Gegensatz zu LOHR, auch groBe Sequester gesehen. Das 
Bestehen einer solchen Moglichkeit hii.lt er fiir selbstverstandlich, weil es darauf 
ankommt, in welchem Stadium die Osteomyelitis zur Behandlung kommt, ob 
vor oder bereits bei Beginn der Sequesterbildung; im letzteren FaIle mliIlten 
Sequester die Folge sein. Die zweite Einschrankung, ebenfalls auf Grund eines 

25* 
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eigenen Falles, aus der Erfahrung, daB bei einer Ausheilung ohne Sequester sich 
nach einigen Monaten ein Rezidiv gezeigt hat, bei dessen Ent.leerung die 01-
plombe zum Teil noch drinnen gefunden wurde, sich also nicht mit dem Eiter 
vollkommen eliminiert hat. Er empfiehlt das Lebertranverfahren auch fur 
frische Verletzungen. 

VOGELER begruBt, ohne eine eigene Erfahrung damber zu besitzen, die 
Methode aus prinzipieUen Grunden, weil sie gemaB den Forderungen BIERS 
auBerordentlich gewebsschonend ist und der Wunde durch moglichst seltenen 
Verbandwechsel Ruhe gonnt. HENSCHEN halt ebenfalls das Verfahren fiir aus­
gezeichnet. Das Wesentliche an der hervorragenden Wirkung des Lebertrans 
sei die schon von OSIUS im Jahre 1840 als bestimmend erkannte, gliickliche 
"Totalitat" seiner Mischung. Er enthalt auBer dem Vitamin D und dem anti­
infektiosen Vitamin A, noch Jod, Brom, Phosphor, harzartige Stoffe, Salze, 
alkaloidartige Faulnisprodukte und namentlich auch ungesattigte Fettsauren. 
Letztere seien ein sehr aktives Mittel gegeniiber Infektionen. HENSCHEN be­
zeichnet den Lebertran auch als organotropes Lungenschutzfett. Da die Vaseline 
als Kohlenstoffverbindungskomplex zu stark gewebsreizend sei, soUte darum 
der Lebertran in ein anderes Salbenplombenvehikel hineingearbeitet werden. 
HARTEL bestatigt die gute Idee LOHRS, den Verlauf der Osteomyelitis durch 
lokale V itaminzufuhr zu beeinflussen, auf Grund der Experimente seiner SchUler 
OSAWA und KUWAHATA, welche durch intravenose Staphylokokkeninjektionen 
typische Osteomyelitis bei Tieren erzeugten und den EinfluB verschiedener 
Ernahrung mit ihren Vitaminen auf den Verlauf der Krankheit studierten. 
SIEVERS meint, daB diese Idee LOHR'l nichts prinzipiell Neues sei, sondern sich 
an die Lehre BIERS von der Verklebungsbehandlung anlehnt. Er habe bereits 
im Kriege mit dem Okklusiv-Gipsverband sehr gute Erfolge gezeitigt. 

KUHLENKAMPFF mochte den Gipsverband durch die BRAuN8che Schiene 
ersetzt wissen, in welcher die Patienten viel besser liegen und welche den iiblen 
Geruch, der dem durchtrankten Gipsverband immer anhaftet, vermeidet. 
Beziiglich der Sequestrotomie ist auch er der Ansicht, dieselbe sehr spat vor­
zunehmen und nur ganz kleine Schnitte zu machen, welche die Sequester ent­
fernen, die Granulationen aber vollkommen unangetastet zu lassen. So erfolgt 
die Heilung unvergleichlich schneller. 

Auch KIRSCHNER will den zirkularen Gipsverband durch Gipsschiene ersetzt 
wissen, wei! ihm die Unsauberkeit und der schlechte Geruch unertraglich waren. 
Beziiglich des Einflusses der Vitamine ist er skeptisch mit der Begriindung, 
daB granulierende Wunden nicht resorbieren. Er erinnert dabei auch an die 
Desitinsalbe, die frUber so geriihmt wurde. Nach seiner Meinung kommt es 
nicht darauf an, daB gerade der Lebertran verwendet wird, weil auch ORR mit 
einfacher, steriler Vaseline und er selbst mit erwarmter LAssARScher Zinkpaste 
dieselben guten Erfolge haben. 1m iibrigen glaubt er, daB der Verlauf der 
Osteomyelitis von der Schwere der Infektion abhangt und von der Widerstands­
fahigkeit des Korpers und deshalb der Wert einer verwendeten Technik sehr 
problematisch sei. 

LEXER konnte sich nicht dazu entschlieBen, eine akute, eitrige Wunde zu 
vernii.hen und dariiber einen Okklusivverband anzulegen. FRASER glaubt, 
ebenso wie PHILIPOWICZ, daB die Ausbildung eines Herdes bzw. Abscesses bei 
der Osteomyelitis Zeichen einer guten lokalen Reaktion sind, die Krankheit 
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also der lokale Herd einer allgemeinen Staphylokokkensepsis sei. Er 'glaubt, 
daB die Lokalisation in der Metaphyse nicht durch vermehrte und stagnierende 
Blutzufuhr in diesen Bezirken zu erklaren ist, wie allgemein angenommen wird, 
sondern durch die Anhiiufung der reticulo endothelialen Zellen in diesen Bezirken, 
welche die Trager der bakteriellen Ahwehrkrafte sind. FRASER bohrt die ganze 
erkrankte Knochenpartie mit einem Drillbohrer siebartig an und legt darauf 
linen felichten Verband, bestehend aus Watte, in Parafiin-, Acridin- und Citrat­
losung getrankt. 4<\Ile 14 Tage wird der Verband gewechselt. Die Sequestro­
tomie erfolgt, wenn notwendig, nach 1-2 Monaten und die Wunde wird 
durch Naht sekundar verschlossen. Er hat eine Mortalitat von 23% unter 
56 Fallen. Todesursache Sepsis. 

c) Die Resektionen und Amputationen. 

Die hohe prim are Mortalitat und die Gefahr langwieriger oder todlicher 
Komplikationen einerseits, die monate- und jahrelang dauernde Eiterung und 
fortwahrende Rezidivgefahr der chronischen FaIle andererseits lieB den Ge­
danken aufkommen, den erkrankten Knochenabschnitt ganz oder teilweise zu 
entfernen. Als erster hat OLLIER im Jahre 1861 die primare Resektion ange­
wendet, spii.ter haben sie KOCHER und LANGENBECK befiirwortet. Seit PILIERS 
(1867) festgestellt hat, daB das Periost die Fahigkeit besitzt, eine neue Diaphyse 
zu regenerieren, hat sich der Gedanke der subperiostalen Resektion bei Osteo­
myelitis in der Chirurgie eingebiirgert. Wenn auch die Resultate von PIT.IERS 
damals nicht giinstig waren, fand das Verfahren doch Nachahmer. So konnte 
NICHOLlS 1898 iiber 8 FaIle, 1904 iiber II FaIle berichten. 

BAUMANN, CAMPBELL haben alles Erkrankte von der Diaphyse reseziert. 
Das Periost wird sorgfaltig vernaht und die Knochenregeneration kann rasch 
erfolgen und zu guten funktionellen ResuItaten mit geringfiigiger Verkiirzung 
fUhren. FUr die Nachbehandlung ist eine 8-10 Wochen lange Extension 
erforderlich. Die Moglichkeit, daB sich kein Knochen regeneriert, ist nicht von 
der Hand zu weisen. 

SCHONBAUER stellt im Jahre 1930 insgesamt 79 FaIle von Resektion zu­
sammen. Er hebt hervor, daB in 5 Fallen von subperiostaler Resektion bei 
akuten und chronischen Osteomyelitisfallen BLYES es nur in 1 Fall zu einem 
tragfahigen Glied gekommen ist (Femur). In den 4 Fallen von Tibiaresekt,ion 
muBte eine Knochentransplantation gemacht werden. Ebenso war in 4 Fallen 
wegen Infektion eine Nachoperation notwendig, was als Beweis geIten darf, 
daB mit der Entfernung des Schaftes allein die Infektion nicht eliminiert war. 
In allen Fallen waren die Knochen deformiert. 

RODZINSKY berichtet im Jahre 1926, in der 23. Versammlung polnischer 
Chirurgen, iiber 5 FaIle, alles Kinder, bei denen er primar reseziert hat und 
empfiehlt diese Operation besonders bei den ganz schweren Fallen. 

In Deutschland haben sich hauptsachlich KUDLEK und VORSCHUTZ fiir das 
Verfahren eingesetzt. 

GOSSMANN auBert sich dariiber wie folgt: Das Prinzip der primaren Resektion 
des erkrankten Knochenabschnittes hat sehr viel Bestechendes. Es erscheint 
zunachst einmal geeignet, der Allgemeininfektion, falls dieselbe vom Knochen­
herd her gespeist wird, in radikalster Weise zu begegnen, wodurch auch Metastasen 
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und NachbarschaftsinIektionen vermieden werden. Es kann auch dadurch das 
chronische Stadium der Osteomyelitis mit seinen Fisteleiterungen und sub­
akuten Nachschiiben wesentlich abgekiirzt werden, denn die Entfernung des 
akuten Knochenabschnittes beugt der Entstehung gr6Berer Sequester und 
damit den Nekrotomien und den Schwierigkeiten der Behandlung der Knochen­
h6hle vor. 

Die hohe Mortalitatsziffer, welche in allen Statistiken gefunden wird, ist 
nicht durch die Schwere des Eingriffes bedingt, sondern erklart sich aus der 
Schwere der FaIle, denn nur diese werden der Resektion zugefiihrt. 

Was die Regeneration anbelangt, so hat die Erfahrung und die experimentelle 
Priifung durch BURCKHARDT und KOCH erwiesen, daB dieselbe beirn Kinde 
sehr schnell und sehr vollkommen vor sich geht. Pseudarthrosen kommen bei 
schonender Behandlung des Periostes und bei geeigneter Nachbehandlung ver­
hii.ltnismii.Big selten zur Beobachtung. Verkiirzungen und Achsenabweichungen 
k6nnen bei guter Extensionstechnik vermieden werden. Das funktionelle 
Resultat ist in dcr Regel ein gutes, das kosmetische meistens besser als nach 
Sequesterbildungen. Auf Grund von R6ntgenbildern kann man die schnelle 
Entstehung der periostalen Regenerate deutlich verfolgen. Die Heilungsdauer 
schwankt zwischen 4 und 7 Monaten. 

Trotzdem ist er kein prinzipieller Anhanger die~s Verfahrens und will es 
nur auf die schwersten FaIle angewendet wissen. Bei diesen konnte in ungefahr 
50% Heilung erzielt werden, wahrend die andere Halfte, unbeeinfluBt durch die 
Operation, verloren wurde. Es sei also die Resektion als ein Ersatzverfahren 
der Amputation anzusehen, und wenn sich an einer gr6Beren Serie ergeben 
sollte, daB die Regenerate sich regelmaBig und vollkommen einstellen, k6nnte 
man das Verfahren auch auf die mittelschweren FaIle ausdehnen. 

Auch fiir die platten Knochen, also Scapula, Beckenschaufel und Clavicula, 
wird es mit Erfolg angewendet. GEBELE will das Verfahren hauptsachlich bei 
Kindem angewendet wissen, weil hier gute Regeneration gewahrleistet ist. 
MARTENS, der selbst die Resektion nie ausgefiihrt hat, meint, daB die Frage der 
Resektion nicht aktuell sei, wenn aHe FaIle von Osteomyelitis friih, d. h. vor der 
v6lligen Entb16Bung des Knochens, radikal operiert werden wiirden. Fiir die 
allerschwersten FaIle will er statt der Resektion die Amputation bzw. Exarti­
kulation angewendet wissen, obwohl er sich von einigen guten Resultaten ander­
warts resezierter FaIle iiberzeugt hat. 

KORTE halt die Resektion gr6Berer Knochenteile gerad9zu fiir vcrderblich, 
da er danach schwer heilbare Knochendefekte gesehen hat. 

VORSCHUTZ macht die Resektion davon abhangig, ob der Knochen vom 
Periost vollstandig entbl6Bt ist oder nicht. In letzterem FaIle reseziert er, 
indem er an der Grenze des Gesunden mittels GIGLl-Sage den Knochen durch­
trennt. und ihn in der Epiphysenlinie leicht abbricht. Primar macht er aber 
diese Operation nur, wenn der Zustand nicht zu schwer ist. Dann beschriinkt 
er sich vorlaufig auf AbsceBspaltung und reseziert sekundar. In die Periost­
hOhle legt er ein knochendickes Gummidran und naht die Weichteile dariiber 
mittelR einiger Nii.hte zu. 14 Tage lang spiilt er durch das Rohr. Er hat bei 
akuten Fallen verschiedene Knochen, darunter auch Unterkiefer und Scapula, 
welche er total entfernt hat, 45mal reseziert und gute funktionelle Resultate 
erzielt. 
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COENEN faBt seine Meinung iiber die primii.re subperiostale Resektion dahin 
zusammen, daB sie nicht empfehlenswert sei, weil sie bei einer Anzahl von 
Autoren Pseudarthrosen gegeben hat. 

Auch KRUKENBERG warnt eindringlich vor der Resektion. Man riskiere 
dabei nicht nur Pseudarthrosen, sondem auch ein Ausbleiben der Knochen­
regeneration. Er hat ein Kind gesehen, bei dem andersweitig die ganze Radius­
diaphyse weggenommen wurde, so daB nur die Epiphysen zuriickblieben. Da 
die Ulna weiter wii.chst, verbiegt sich die Radialseite durch den Narbenzug 
immer mehr, so daB die Hand im Gelenk luxiert ist und der Arm auf das 
Schwerste verstiimmelt. Er meint, daB das Periost nur dann einen starken 
Reiz fiir die Knochenbildung empfangt, wenn der osteomyelitische ProzeB 
vorhanden ist. Wenn man ihn entfemt, so fallt damit auch der Reiz fort. Wenn 
aber das Periost bereits infiziert sei, so arbeitet man im Kranken, dann kann man 
nicht mehr von einer radikalen Operation sprechen. Er lehnt also die sub­
periostale Knochenresektion bei der Osteomyelitis entschieden abo 

Am jranzosischen OrthopiidenkongrefJ, 1932, kommt INGELRANS ebenfalls 
auf die primii.re, friihzeitige Resektion zu sprechen. Als Indikation hierzu sieht 
er an: schweren Allgemeinzustand, schwere Knochenveranderungen, die sich 
im Verlaufe des Eingriffes herausstellen. Fiir die friihzeitige sekundare Resek­
tion reserviert er diejenigen FaIle, welche auf ausgedehnte Knocheneroffnungen 
nicht zuriickgehen. Von ersteren hat er 22 FaIle, von letzteren 56 in der Literatur 
gefunden. Beim Vergleich zwischen der Resektion und AufmeiBelung schneidet 
die erstere besser ab; auch die Heilung beansprucht nur 3 Wochen bis 3 Monate, 
gegeniiber 5-10 Monaten. Die Neubildung des Knochens vollzieht sich urn so 
sicherer, wenn die Operation friihzeitig ausgefiihrt, jedes Antisepticum ver­
mieden und eine absolute Ruhigstellung nach der Operation durchgefiihrt 
worden ist. Der wichtigste Punkt aber sei, daB der Eingriff erfolgt, bevor es zu 
einer Periostschadigung gekommen ist. Bei der sekundaren Resektion muB 
die Ausdehnung des Krankheitsherdes durch das Rontgenbild vorher genau 
festgestellt werden. tJber Fernresultate laBt sich noch kein sicheres Urteil 
abgeben, jedoch hat man beobachtet, daB bei einer Fraktur sich der neugebildete 
Knochen bei der Heilung nicht anders verhalt als der normale, doch ist auch eine 
gegenteilige Beobachtung gemacht worden. 

MARTIN hat ebenso wie KRUKENBERG nach Resektion einer Radiusdiaphyse 
keine Regeneration gesehen, dafiir eine starke Difformitat. LASSERRE will die 
Resektion nur ausnahmsweise anwenden, wenn die iihlichen Methoden nicht 
zum Ziele gefiihrt haben. LEVEUF will primar ebenfalls nur ausnahmsweise 
resezieren, hingegen hefiirwortet er warm die friihzeitige, sekundare Resektion, 
welche auch sofort einen radikalen Umschwung im Allgemeinzustand herbei­
fiihrt. MOUCHET und HARDOUIN haben am 6., 26. und 41. Tage reseziert. 1m 
ersteren FaIle kam es nur zu mangelhafter Knochenneubildung. RICHARD hat, 
im Gegensatz zu INGELRANS, bei einer Fraktur eines neugebildeten Knoehens 
beobachtet, daB dieser nach 7 Monaten noch nicht konsolidiert war und aueh 
nach einer Knochen-Periost-Plastik sich refraktar verhielt. Hue hat in 2 Fallen 
von primarer Resektion, die ungewohnlich schwer waren, ein gutes Resultat 
erzielt. 

1m SchluBwort bekennt sich INGELRANS zur Auffassung LEVEUFS, daB die 
primare Resektion Ausnahme, die sekundare als Regel zu gelten habe. 
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Fur die Osteomyelitis des Huftgelenkes empfehlen, wie schon friiher bemerkt 
worden war, Autoren, welche sonst keine Anhanger der Resektion sind, dieselbe, 
und zwar BORCHARD wegen der Gefahr der Metastasenbildung und der Sepsis 
und KIRSCHNER hat in sehr schweren Fallen sogar die Exartikulation angewendet. 

Auch zur Erzielung besserer Dranageverhaltnisse im Huftgelenk ist die 
Resektion des Schenkelkopfes vorgeschlagen worden, woruber schon frillier 
berichtet wurde. Bemerkenswert ist noch, daB iiber Vorschlag franz6sischer 
Autoren, nach der Resektion auch eine primare Transplantation in einzelnen 
Fallen mit Erfolg versucht worden ist. 

Von Amputationen liest man in der neueren Literatur fast gar nicht, wii.hrend 
sie friiher nicht so selten ausgefiihrt werden mnBte. Hentzutage kame sie am 
ehesten· bei einer Arrosionsblutung in Frage, wenn sich nach Unterbindung des 
GefiiBes Gangran oder eine Verschlimmerung des Krankheitsprozesses einstellt, 
sonst wird sie durch die Resektion ersetzt, wah rend sie hei der allgemeinen Sepsis 
der schwersten FaIle wirkungslos ist. 

2. Die operativen Methoden bei der chronischen Osteomyelitis. 

a) Die chronische Osteomyelitis als protrahiertes Stadium der akuten 
oder ihrer Riickfiille. 

Als radikalstes Verfahren kann, anBer der Amputation, die eben beschriebene 
subperiostale Resektion gelten, so daB sich ein weiteres Eingehen darauf eriibrigt. 
Es ist auch nicht immer genau festzustellen, wann das akute Stadium aufh6rt 
und das chronische beginnt. 

Die Behandlung der chronis chen, aus der akuten hervorgegangenen Osteo­
myelitis deckt sich im groBen und ganzen mit der Operation und Nachbehand­
lung der Sequestrotomie und wird daher zusammen besprochen. 

Die Bestrebungen zielen hier daranf hin, die monate- nnd jahrelangen Fistel­
eiterungen mit ihren Scheinheilungen und ihren fortwahrenden Nachschiiben, 
welche direkt eine Crux chirurgicorum sind, radikal und rezidivfrei zu beseitigen 
und dadurch auch, abgesehen von den Belastigungen und Deformitaten, denen 
der Patient ausgesetzt ist, die Gefahren langwieriger Eiterungen oder schlum­
mernder Infektion fiir den Gesamtorganisrnus zu beseitigen. Hierbei ist, neben 
den verschiedensten, gleich zu besprechenden Vorschlagen, welche in dieser 
Hinsicht vorliegen, vor allem der eine wesentliche und erfreuliche Fortschritt 
zu verzeichnen, daB die friiher allgemein iibliche radikale Beseitigung der 
Sequester samt allen Granulationen und die nachherige offene Behandlung 
mittels Tampons fast ganz verlassen worden ist. 

Es sollen nun die einzelnen Verfahren chronologisch angefiihrt werden. 
Als bahnbrechend auf dem Gebiete der therapeutischen Neuerungen bei der 

chronischen Osteornyfllitis ist der auf biologischen Prinzipien fuBende Vorschlag 
BIERs zu bezeichnen. BIER hat rechtzeitig erkannt, daB die Austrocknung des 
Knochens durch die Luft oder durch die ublichen Gazetampons fiir den Knochen 
ungemein schadlich ist, indern sie Weiterschreiten von Nekrosen bef6rdert und 
die Bildung von gesunden Granulationen hindert. Weiters tritt er auch dafiir 
ein, daB die Wundheilung urn so besser und rascher vor sich geht, je weniger und 
seltener die Wunde verbunden und beriihrt wird und daB das Wundsekret selbst 
den besten Nahrboden fUr die Reparations- und Regenerationsvorgange darstellt. 
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BIER geht nun so vor, daB er nach AufmeiBelung und Entfernung alles 
Krankhaften die Wunde mit BILLRoTR-Gaudaphil-Battist bedeckt, so daB sich 
darunter eine Art Brutkammer fUr das neue Gewebe bildet. Dieser BILLROTR­
Batist wird mindestens 14 Tage belassen und auch nicht gewechselt, wenn der 
Eiter daraus hervorquillt und ublen Geruch verbreitet. Nach dieser Zeit kann 
man oft schon bemerken, daB die Wunde zum groBen Teil mit gesunden Granu­
lationen ausgefullt ist, die auch den Knochen tiberziehen. Leider hat sich die 
Idee BIERs in der Praxis nicht immer bewahrt, offenbar weil die Verhaltnisse 
bei einer infizierten Wunde doch anders sind aIs bei einer aseptischen. 

Eine weitere Idee besteht darin, die gereinigte Knochenhohle mit Lebend­
gewebe (Muskel oder Haut) auszufullen und dadurch ebenfalls eine Austrocknung 
und Bildung von Hohlraumen zu verhindern. WWEDENSKY verlangt die Muskel­
lappenplastik und vollkommene VerschluBnaht. DEKANSKY trepaniert aus­
giebig, wobei nicht weniger als ein Drittel der Knochenperipherie erhalten bleiben 
muB. Die Narbe excidiert er und deckt den Knochendefekt mit einem gestielten 
Muskellappen der Umgebung, am Oberarm durch den Triceps, am Femur durch 
den 10sgelOsten, fleischigen Sartorius. ODES berichtet aus der Klinik GREKOW 
tiber 59 FaIle von Plastik der KnochenhOhlen nach Osteomyelitis, davon wurde 
12mal Fettgewebe verwendet, 5mal das Verfahren nach SeREDE, welches darin 
besteht, daB die Hohle mit Blut geftiIlt wird. 14mal verwendet er eine Jodoform­
plombe, also das alte Verfahren von MOSETIG, 3mal die Osteoplastik und 25mal 
gestielte MuskeIlappen. Auch er halt letztere Methode fUr die beste und konnte 
19mal eine prima Heilung erzielen. Die Jodoformplombe ist, wie so haufig, 
in 12 Fallen von 14 ausgestoBen worden. DRACZINSKAJA berichtet ebenfalls 
tiber 34 FaIle von Muskelplastik mit sehr gutem Resultat. PARIN verwendet 
gestielte Knochen-Periostlappen. BURZEWA ist ebenfalls Anhangerin des ge­
stielten Muskellappens, nachdem die Knochenhohle vorher mit Rivanol des­
infiziert worden war. Unter 60 Fallen hatte sie 90% Heilung und keinen Todes­
fall. KROR ist ebenfalls ein Anhanger der Muskelplastik. Die Knochenhohle 
muB flach abgetragen werden und der Muskellappen genugend breit sein . .AID 
Oberarm hat auch er den Triceps, am Femur den Sartorius verwendet und 
primar geschlossen. Nach vorubergehender seroser Sekretion erfolgte glatte 
Heilung. 

Vorztigliche Dauerresultate werden durch das PAYRSche "Doppeldeckelver­
fahren" erzielt. Die Technik lautet: Ausgiebiger, breitgestielter, bogenformiger 
Hautlappen mit oberer Basis, dessen GroBe nach dem Rontgenbild bestimmt 
wird. Desgleichen entsprechend groBer Muskellappen mit moglichster Schonung 
funktionsttichtiger Anteile, dafUr reichliche Verwendung der schwielig degene­
rierten. Aus der inneren Hal£te dieses Muskels wird ein nach unten oder seitlich 
gestielter, breiter Lappen gebildet, in welchem auch das sorgfaltig lappenformig 
abgeschobene Periost mit enthalten ist und dessen innere Schicht, das Cambium 
BILLROTRS besonders verdickt ist. Nach Entfernung der Sequester und aller 
krankhaften Granulationen werden die Knochenrander muldenformig abge­
meiBelt und die reine Hohle sodann mit LUGOLScher Losung ausgewischt. Darauf 
Plombe der Hohle mit dem Periostmuskellappen, woriiber dann der Hautlappen 
bis auf ein kleines GIasdrain mit Silberdraht vernaht wird. Wenn keine primare 
Heilung erzielt werden kann, was nach HEDRI in etwa 35 % der FaIle gelingt, 
so betragt die Hochstdauer bis zur Heilung etwa 3 Monate. Die Hoble ist nach 
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weiteren 6 Monaten rontgenologisch kaum mehr festzustellen. Rezidive kommen 
kaum vor. 

ROSENSTEIN draniert ebenfalls nicht nach der Eroffnung der Markhohle, 
sondern fiillt den Knochenherd nach griindlicher Auskratzung sofort autoplastisch 
mit Knochen aus. In 2 Fallen gelang ihm die Heilung in 4 bzw. 6 Wochen. 

OSTROWSKY bildet einen Hautlappen und prapariert die tieferen Weichteile 
im Zusammenhang mit demselben vom Knochen abo Die Knochenhohle wird 
mit Jodoform gefiillt, der Weichteillappen reponiert und die Hautwunde ganz­
lich verniiht. Er hat so 16 Kranke behandelt, von denen 14 durchschnittlich 
in 23 Tagen mit zarter, guter Narbe zur Heilung gelangten. 

PmLIPOWICZ bildet ebenfalls prinzipiell einen Lappen, fiillt aber nicht mit 
Jodoform, sondern wischt die KnochenhOhle, nach griindlicher Reinigung mit 
CBLUMSKYScher Phenol-Campher-Alkohollosung, aus, tupft sie dann trocken, 
spiilt die ganze Wunde griindlich mit Rivanol 2°/00 ab und vernii.ht derartig, 
daB die Weichteile dort, wo angangig, also Muskel ohne 8pannung, die Knochen­
hohle ausfiillen. Es folgt ein leichter Kompressionsverband, der moglichst 
10 Tage lang nicht gemhrt werden soll, auBer wenn hohe Temperatursteigerungen 
oder sehr heftige Schmerzen dazu zwingen. Dabei wurde die Bemerkung ge­
macht, daB, falls es zu einer Eitersekretion mit Temperatursteigerung kam, 
dieselbe sich nur in den oberflachlichsten Schichten, meist in der Haut selbst, 
durch Infektiori von den Fistelkanalen, gebildet hat, was auf die Heilung der 
Knochenwunde keinen EinfluB nahm. 

PERAIRE geht folgendermaBen vor: Breite AufmeiBelung und Ausraumung 
sowie vollige Desinfektion der Herde mit Zinkchloriir oder HeiBluft, was die 
Regenerationstatigkeit sehr begiinstigt. Die Heilung erfolgt gewohnlich inner­
halb von 3 Monaten. 

Mm KEMAL geht so vor, daB er nach Entfernung des Sequesters denselben 
durch ein Glas- oder Gummidran von entsprechenden AusmaBen ersetzt und 
die Operationswunde, bis auf deren Offnung, schlieBt. Auf diese Weise soll 
eine gute Knochenneubildung erzielt werden. 

ORR hat auch fUr die chronische Osteomyelitis ein Verfahren angegeben, 
welches in Amerika einen gewaltigen Anhang gefunden hat. Er bezweckt die 
Vereinigung antiseptischen Vorgehens mit Ruhigstellung und seltenem Verband­
wechsel. Der Infektionsherd muB ausgiebig eroffnet werden, sauber gereinigt, 
worauf die Wunde mit Jodalkohol ausgewischt und mit Vaselinegaze ausgefiillt 
wird. Darauf kommt ein Gipsverband, eventuell mit Extensionsziigeln. Fenster 
vermeidet er, um der Versuchung des haufigen Verbandwechsels entgegen­
zuwirken. Der Verband wird erst nach einigen Wochen, bei vollkommener Durch­
trankung, entfernt. 

Es ist also hier dasselbe Prinzip wie bei LOHR. Als Vorliiufer dieser beiden 
Methoden kann die Methode von LISSIZYN betrachtet werden, welcher bereits 
im Jahre 1922 Oleum vaselini bei infizierten Wunden empfohlen hat, was zuerst 
wii.hrend des Balkankrieges von CHRYSOPHILlDES in groBerem MaBstabe ange­
wendet worden ist und in RuBland von GUBAREW und seinen Schiilern. Da­
durch werden die Granulationen vor Traumen geschiitzt, die Schmerzen ver­
hiitet und die regenerativen Vorgange gefordert. In 18 Fallen von chronischer 
Osteomyelitis mit lange anhaltenden Fisteln, bei denen verschiedene monatelang 
angewendete Methoden nicht zum Ziele fiihrten, konnte er in 3 W ochen Heilung 
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bringen. Die Technik ist sehr einfach: Nach AufmeiBelung und griindlicher 
Reinigung der Knochenhohle wird dieselbe mit Vaselinum americ. flor. gefiillt 
und dariiber vaselinedurchtrii.nkte Gaze in dicken Lagen aUfgelegt. Verband­
wechsel wird moglichst selten vorgenommen. 

LaRRs Technik bei der cnronischen Osteomyelitis unterscheidet sich von der 
akuten in manchen Punkten, gemaB der pathologisch-anatomischen Verschieden­
heit der beiden Stadien. Sein Prinzip bei der Behandlung der chronischen 
Osteomyelitis ist sehr radikal. Die Krankheitshcrde miissen, wenn man dauernde 
Heilungen erzielen will, vollstandig entfernt werden. Dann ist besonderes Augen­
merk darauf zu legen, daB in die groBe, moglichst kahnformig ausgemeiBelte 
Knochenhohle groBe Mengen der Lebertransalbe hineinzubringen sind, worauf 
die Weichteilwunde locker vernaht wird. Eine Fettembolie ist nicht zu befiirchten, 
weil die Salbenplombe nicht unter Druck steht, sondern in der Richtung des 
geringsten Widerstandes zwischen den Nahten ablauft. Die Exsudation ist 
eine sehr starke und dauert lange, so daB sich direkt Olfisteln bilden. Bei der 
Anlegung des Gipsverbandes ist darauf zu achten, daB postoperative Schwellungs­
zustande nicht selten sind. LaRR gibt zu, daB mit diesem Verfahren zwar eben­
falls eine schmerzlose und gute Wundheilung erreicht wird, daB sie aber nicht 
so sicher und nicht so schnell vor sich geht, wie bei der akuten Osteomyelitis. 
Die Bildung von neuen groBen Sequestern glaubt er dadurch vermeiden zu 
konnen. Er hat 20 Patienten wegen chronischer Osteomyelitis der langen 
Rohrenknochen so behandelt, dazu :3 FaIle mit Knochenabscessen und :3 
Osteomyelitiden nach SchuBverletzungen. Von diesen Patienten waren nur :3 
unter 15 Jahren. Samtliche waren vorher schon behandelt worden. Die Bilanz 
ergibt, daB ein Patient nach langem Krankenlager an einer Embolie starb und 
bei einem anderen die Behandlung noch nicht abgeschlossen ist. :3 wurden mit 
geringen Fistelbildungen als ungeheilt entlassen. AIle anderen FaIle, also 21, 
wurden geheiIt. Besonders dankbar waren die Patienten fiir die Schmerzlosig­
keit der Behandlung. Der Allgemeinzustand wurde bei allen sehr gehoben. 
Der groBte Teil der Entlassenen wurde nachuntersucht, klinisch und rontgeno­
logisch. Bisher sind keine neuen Fisteln aufgetreten. Es konnte auch fest­
gestellt werden, daB selbst alte, sklerotische Knochen einer leidlichen Regene­
ration fahig sind. 

Dort, wo keine Aussicht war, ganz radikal zu operieren, wie am Schenkel­
kopf oder in der Hiiftpfanne, wurde die Methode von vornherein nicht ange­
wendet. Gegeniiber der Methode von ORR glaubt LaHR bei seiner den Vorzug 
zu sehen, daB die Wunde mit festen Fremdkorpern iiberhaupt nicht in Be­
riihrung kommt. 

b) Die Jarviert verlaufende, pnmar chronische Osteomyelitis und der primiI' 
chronische Knochenabsce8. 

Die primar chronische Osteomyelitis hat, wie ihr Name sagt, kein akutes 
Stadium. 1hr Beginn, der viele Jahre zuriickliegen bnn, ist klinisch oft nicht 
festzustellen und auch anamnestisch konnen die Kranken keine prazisen An­
gaben machen, welche auch nur schatzungsweise den Beginn der Erkrankung 
vermuten lassen konnten. Von manchen .Autoren wird deswegen angenommen, 
daB es sich hierbei um primar aseptische Embolienhandelt, welche dann sekundar 
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infiziert werden. Die andere Ansicht nimmt eine primii.re Infektion durch sehr 
wenig virulente Keime (Staphylococcus albus meistens) an. 

Die diffusen Formen, welche einen groBen Teil des Rohrenknochens ergreifen, 
treten als einfache chronische Periostitis in den verschiedensten Formen, bis 
sogar zu tumor-, ja elephantiasisartigen Gebilden, als sklerosierende Ostitis, als 
sarkomiihnliche, Cysti8Che K nochenerkrankung oder als Perio8titis albuminosa, 
wie sie von PONCET, OLLIER, ALBERTINI, KLEMM, JORDAN, GARRE usw. wieder­
holt beschrieben worden sind, auf. 

Unter diesen Umstii.nden ist es klar, daB die operative Behandlung dieser 
Formen, welche gewohnlich schon in einem spii.ten Stadium zum Chirurgen 
gelangen, in den Hintergrund tritt gegeniiber anderen, spater zu besprechenden 
MaBnahmen konservativer Natur. 

In der Literatur findet man demgemaB nur sehr sparliche Angaben dariiber. 
LOHR ist der Ansicht, daB auch diese Falle zu operieren sind, wenn sich kleinere 
und groBere Hohlraume rontgenologisch nachweisen lassen, deren eitrig-schlei­
miger oder oliger Inhalt genau auszukratzen ist, worauf das Lebertranverfahren, 
wie bei der chronischen sekundaren Osteomyelitis, in Anwendung gelangen solI. 
Er gibt aber dabei zu, daB man hier mit Rezidiven zu rechnen hat, weil man 
nicht imstande ist, in aHe, durch dicke, eburnisierte Knochenpartien abge­
schlossene Hohlraume auch wirklich zu gelangen. KRoH hat bei einer tumor­
formigen Osteomyelitis der Tibia, nach radikaler Ausraumung sii.mtlicher Eiter­
hohlen, die Blutfiillung nach SCHEDE mit folgender primarer Naht ausgefiihrt 
und Heilung erzielt. Allerdings laBt sich iiber das Dauerresultat noch nichts 
Definitives sagen. HANKE hat bei einer tumorartigen chronischen Osteomyelitis 
der oberen Tibiahalfte, welche zur Spontanfraktur fiihrte, und bei welcher der 
Knochen vollkommen weich und poros, mit zahlreichen kleinen Hohlraumen 
durchsetzt war, die Markhohle ausgeloffelt, nachdem er einen breiten Span von 
der vorderen Tibiaflii.che abgemeiBelt hatte. HINTZ berichtet iiber einen ii.hn­
lichen Fall am Femur, welcher durch Streckverband geheilt worden ist. Ax­
HAUSEN ging in einem analogen Fall konservativ vor, weil er sich nicht ent­
schlieBen konnte, bei Mangel von Eiternachweis zu operieren und hat sich auf 
die Knochenregeneration und den Knochenumbau aHein verlassen, welche auch 
tatsachlich eingetreten sind. AXHAUSEN ist also ein unbedingter Gegner von 
Operationen bei blanden Infektionen. WINKELBAUER steht ebenfalls auf dem 
Standpunkt, daB die exquisit larviert verlaufenden FaIle keinen Gegenstand 
operativer Behandlung bilden. 

Einen breiteren Raum im Schrifttum nimmt die Behandlung der isolier1it>n 
Knochenabscesse ein, bei denen BRODIE eine pyogene Membran nachgewiesen 
hat, weshalb sie auch nach ihm bezeichnet werden. Der Lieblingssitz dieser 
primar chronis chen Knochenabscesse ist weniger die Diaphyse als die Meta­
physe, somit die Nahe der Gelenke, am haufigsten Knie und Hiifte, so daB die­
selben ofters mitbeteiligt sind und erst durch diesen Umstand haufig die Abscesse 
entdeckt werden. 

FRIEDRICH legt den Herd frei und kratzt ihn aus. KROH raumt den Herd 
aus und macht die primare Naht nach der SCHEDEschen Blutfiillung. M. BOR­
CHARD ha.t beobachtet, da.B sehr viele derartige Herde keine Operation er­
fordern, weil sie unter starker periostaler Neubildung von selbst zuriickgehen 
urtd mochte nur dann operieren, wenn die klinischen Erscheinungen schwerer 
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Natur sind. Auch BIER ist eher zurUckhaltend, weil auch er zahlreiche Spontan­
heilungen beobachtet hat. SrwON berichtet iiber 8 FaIle, welche aIle breit 
eroffnet und ausgekratzt wurden. ARNOLD, der friiher derartige Abscesse durch 
Rontgenbestrahlung zu heilen hoffte, muBte die Erfahrung machen, daB in den 
meisten Fallen spater trotzdem noch ein chirurgischer Eingriff notwendig wurde. 
Er empfiehlt also, dam it nicht zu warten, die Herde zu eroffnen und auszu­
rii.umen, was eine rasche und sichere Heilung und Vermeidung einer Gelenks­
komplikation gewahrleistet. Auch ERB weist auf Grund eines Falles, wo der 
Herd im Humeruskopf saB und klinisch, durch seine Beschwerden, als auch 
rontgenologisch groBe Ahnlichkeit mit einem endostalen Sarkom hatte, auf die 
Wichtigkeit der friihzeitigen Operation hin, weil so die Sachlage am schnellsten 
geklart wird und somit die Gefahr, ein Sarkom unbehandelt zu lassen, ver­
mieden wird. PIQUET und CISSAN gehen ebenfalls operativ vor, indem sie trepa­
nieren, die AbsceBwand wegnehmen und die restierende Knochenhohle weit­
gehend ausgleichen. Als plastische Fiillung empfehlen sie Fettplombe oder 
Muskel. 

Rupp halt die AufmeiBelung der Knochenabscesse fiir iiberfliissig und 
begniigt sich mit der einfachen Anbohrung der Knochenhohle. Er geht so vor, 
daB er in Lokalanasthesie den Knochen mit dem Handtrepan von 3 mm Durch­
messer anbohrt, ein Gummidran einlegt und die Haut vernaht. In 2-3 Monaten 
ist der Bohrkanal meistens verheilt. Dadurch glaubt er die durch die AufmeiBe­
llmg resultierenden groBen Knochenhohlen, welche oft nicht ausheilen wollen, 
zu ersparen. Unter 6 Operierten konnten 4 nachuntersucht werden. Die Wunden 
waren vollkommen geheilt, die Beschwerden verschwunden und die Gelenk­
symptome nicht wiedergekehrt. PAYR erinnert daran, daB MAKA! in der Klinik 
GARRE die Knochenhohle mit Fettlappen plombiert hat, wodurch glatte Heilung 
erzielt worden ist. ESAU meiBelt das Dach der Hohle auf und vernii.ht die Wunde 
vollkommen dicht ohne jede Dranage oder Tamponade. REINBERG und MEYER­
BORSTEL raumen die Knochenhohlen aus. RINGEL ist derselben Ansicht, weil 
bei der bloBen Anbohrung die pyogene Membran zuriickbleibt, was zu Rezidiven 
Veranlassung geben konnte. Ein Risiko beim primiiren VerschluB der Wunde 
nach der Ausraumung sieht er nicht, weil die Keime nur sehr wenig virulent 
sind. Hingegen wird dadurch die Heilungsdauer sehr verkiirzt. MULLER (Rostock) 
meiBelt ebenfalls auf. ANSCHUTZ, welcher einen Unterschied zwischen den 
kleinen Knochenabscessen der Diaphyse und den in der Nahe oder in der Epi­
physe liegenden echten BRoDIEschen Abscessen hervorstreicht, halt das An­
bohren auch nicht fiir ausreichend, sondern mochte AufmeiBelung und Aus­
raumung empfehlen. 

Wie ersichtlich, ist also die Mehrzahl der Chirurgen fiir ein aktives und 
radikales, operatives Vorgehen bei diesen Knochenabscessen. 

3. Die Chemotherapie. 
Wie bei jeder bakteriellen Erkrankung, sind auch bei der Osteomyelitis ver­

schiedene Medikamente angewendet worden. Ihre Applikation ist teils eine 
lokale, teils eine innerliche, teils eine parenterale. Weiters sind Versuche gemacht 
worden, durch Anderung der chemischen Reaktion der Wunde, deren Verlauf 
giinstig zu beeinflussen und weiters sind die Vitamine herangezogen worden. 
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In diesem Abschnitte solI auch die Therapie mittels Fliegenmaden besprochen 
werden, weil deren Wirkung ebenfalls zum groBten Teil Enzymen und chemischen 
Substanzen zugeschrieben wird. 

Von den lokalen Anwendungsformen, welche in der Kombination mit opera­
tiven Eingriffen bereits friiher aufgeziihlt worden sind, seien noch einmal das 
Rivanol (PONOMAREW, WEBER, ROMANZEW, v. BERZSENYI u. a.) hervorgehoben, 
ferner die DAKIN-CARRELLsche Losung (z. B. HEDLUND), weiters Alkohol, 
Jodtinktur (ORR), Phenolcampher (PHILIPOWICZ), dann Zinkchloriir (PERAIRE). 

In neuester Zeit beschreibt. M. A. STEWART eine neue Behandlungsmethode 
der Osteomyelitis. Auf Grund de:r: Hypothese, daB Leukocydine oder Exotoxine, 
welche durch Erreger der Osteomyelitis ausgeschieden werden, zu Polypeptiden 
oder Aminen gehoren, hat der Verfasser den Gebrauch verdiinnter 1/4 %iger 
Pikrinsaurelosung in Wasser bei der Osteomyelitis versucht. Da diese Losung 
eine hohe Oberflachenspannung besitzt und deshalb keine geniigende Tiefen­
wirkung hat, wird Glycerin in der Menge von 8% zugesetzt. Weiters wird eine 
Wassersuspension von Calcium carbonicnm im Autoclaven zubereitet, und 
zwar 20 g zu 215 destillierten Wassers. Nach operativer Entfernung alles 
KIanken und Reinigung der Knochenhohle wird die Wunde, wie bei ORR, mit 
Vaselinegaze verbunden. Nach 24 Stunden wird der Verband entfernt und mit 
PikrinsaurelOsung griindlich durchspiilt. Sofort nachher wird die Calcium 
carbonicum-Losung mit einem Zerstauber in die Wunde gebracht. Dadurch 
bildet sich Calciumpikrat. Pikrinsaure hemmt die Wirkung der Leukoeydine 
und die Calciumionen stimulieren die Phagocytose. Totes Protoplasma hat 
eine saure Reaktion, verminderte Sauerstoffspannung in dem Granulations­
gewebe stimuliert autolytische Enzyme in den Zellen, wodurch das Protoplasma 
in der Umgebung aufgelOst wird. Calcium carbonicum neutralisiert diese saure 
Reaktion. Das Calciumpikrat ist schmerzlindernd. Die Wunde wird trocken 
verbunden. In tiefe Wunden werden die angegebenen Chemikalien mittels 
Gummikatheter instilliert. Die Behandlung wird anfangs tiiglich, spater jeden 
zweiten Tag wiederholt. Auch die Wirkung der spater zu besprechenden Fliegen­
larven wird von STEWART auf die Ausscheidung von Ca.lcium carbonicum zuriick­
gefiihrt. Wenn nekrotische Weichteile vorhanden sind, wird eine 10 % ige wasse­
rige Thiophenollosung aufgetupft. Das destillierte Wasser wird vor Zusatz des 
Thiophenols aufgekocht, um den freien Sauerstoff zu entfernen. Das Thio­
phenol stimuliert den Stoffwechsel und wirkt bactericid. Nach drei Behand­
lungen soll die Nekrose aufgehalten werden. 

Es sei nur kurz erwiihnt, daB die alte MOSETIGSche Jodoformplombe, welche 
eigentlich fiir tuberkulose Hohlen angegeben wurde, sich bei der Osteomyelitis 
nicht bewiihrt hat und deswegen fast gar nicht mehr angewendet wird. 

Das Verfahren von THOREK, ein sogenannter plastischer Verband, in welchem 
das Aluminum-Kaliumnitrat der wirksamste Faktor ist, hat nicht viele Nach­
ahmer gefunden. THOREK selbst riihmt seine Methode sehr. Die Technik ist 
folgende: Aus gerollten Weizenkornern und Wasser wird eine sterilisierbare Paste 
hergestellt, in welcher das Aluminium-Kaliumnitrat sorgfiiltig verriihrt wird. 
Dieses Gemenge wird dann liber den erkrankten Teil auf die Haut ziemlich 
dick aufgetragen. Es entwickelt sich nach wenigen Tagen eine starke Rotung, 
welcher dann Blasen und Pusteln folgen und gleichzeitig sezernieren die bestehen­
den Knochenfisteln sehr stark. Gleichzeitig verschwinden die Schmerzen. Die 
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Verbande bleiben liegen, bis sie durchtrii.nkt sind. Die Wirkung solI bei chroni­
schen, vorher vergeblich behandelten Fii.llen eine sehr gute und sehr schnelle sein. 
Etwaige AbsceBspaltungen und Sequesterentfemungen werden vorgenommen. 

Die Anwendung von Vitaminen haben wir bei der LOHRBchen Methode 
bereits besprochen. Gleichzeitig wird aber auch die perorale Anwendung von 
Lebertran verschiedentlich empfohlen. 

KUWAHATAbefiirwortet auf Grund von Experimenten die Zllfllhr von 
0- Vitamin, also Orangen, Citronen, Kraut, griine Gemiise, 'l'omaten. 

Ein altes, auch heute noch manchmal bei chronischen Fallen verwendetes 
Mittel, ist das Jod, am haufigsten in der Form des Jodeisensirup und der jod­
haltigen Quellen und Bader. Eine iiberzeugende Wirkung kann aber nicht fest­
gestellt werden. 

Gewohnliche protrakierte warme Bader mit Zusatz von Eickellrindenextrakt, 
also in der Hauptsache Tannin, werden bei starker Sekretion, wo keine groBeren 
Sequester nachzuweisen sind, von PHILIPOWICZ mit manchmal recht gutem 
Erfolg verordnet. 

Von den peroral anzuwendenden Mitteln ist von KLEIN das Stannoxyl zur 
Behandlung der chronischen, rezidivierenden Osteomyelitis empfohlen worden. 
Das Stannoxyl ist eine Mischung von Zinnoxyd und metallischem Zinno Dieses 
soIl seine therapeutische, bactericide Wirksamkeit durch Vermittlung des 
reticuloendothelialen Systems, also des Knochenmarks, ausiiben, ii.hnlich wie 
es beim Salvarsan und Wismuth der Fall ist. Auf die Staphylokokken wirkt es 
nicht abtotend. 

W ATERMANN und KEMPER wollen die chronische Osteomyelitis durch lokale 
tJbersauerung heilen. 1hre Methode besteht darin, daB innerlick Ammonium 
ckloratum verabfolgt wird und die Extremitat gleichzeitig der BIERS chen Stauung 
unterworfen wird. Dadurch soIl eine lokale "Obersauerung erzielt werden. 

KEMPER berichtet iiber 78 FaIle. Von diesen bestanden bei 2 Patienten 
die Fisteln langer als 10 Jahre, bei 28 Hi.nger als 5 Jahre und bei 50 1-5 Jahre. 
Samtliche Kranke hatten akute Osteomyelitis durchgemacht und wurden, 
auBer einem, in diesem Stadium operiert. 

Bei 58 Patienten wurde ein guter Erfolg erzielt, d. h. es kam zur SchlieBung 
aller Fisteln, 11 Kranke wurden bedeutend, 7 Kranke ein wenig gebessert und 
2 blieben unbeeinfluBbar. Die Behandlungsdauer der geheilten Patienten 
schwankte zwischen 2 und 9 W ochen, nur 6 muBten langer behandelt werden. 
Bei der Nachuntersuchung ergab sich, daB 32 Patienten seit 1 Jahr und davon 
22 langer als 2 Jahre und 2 langer als 4 Jahre gesund geblieben sind. Bei einem 
Patienten trat nach 1 Jahr· ein leichtes Rezidiv auf, das geheilt wurde. 
1m groBen und ganzen scheint nach KEMPER diese Methode der Nachpriifung 
wert zu sein. 

Von den bekannten, parenteral zu applizierenden Desinfektionsmitteln sind, 
besonders in den schwersten Fallen, wohl aIle gebrauchlichen angewendet 
worden, eine besondere Empfehlung eines von ihnen ist jedoch nicht erfolgt. 

SCHNITZLER hat iiber einen Fall von Beckenosteomyelitis berichtet, welcher 
mit den schwersten septischen Symptomen (Ikterus, Hautblutungen, getriibtes 
Sensorium, Temperaturen bis 41°) mittals haufiger Argockrominjektionen ohne 
Operation geheilt wurde, nachdem sich noch zahlreiche blande Metastasen­
eiterungen und Periostauflagerungen gebildet hatten. Als Erreger. wurden 
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Staphylokokken nachgewiesen. SCHNITZLER ist aber nicht iiberzeugt, daB dieser 
gliickliche Ausgang mit Sicherheit dem Argochrom zuzuschreiben ist. 

Das Verfahren von BAER besteht darin, daB in die Wunden von chronischer 
Osteomyelitis Fliegenmaden hereingebracht werden, welche die nekrobiotischen 
Gewebe rasch aufzehren und daneben auch einen bakteriophagen Stoff absondern. 
Auch sollen chemische Vorgange dabei eine Rolle spielen. 

Durch systematische Untersuchungen ist es BAER gelungen, im Laboratorium 
Larven zu ziichten, welche nur nekrotisches Gewebe fressen und lebendes nicht 
anriihren. Die Technik ist folgendermaBen: 24 Stunden nach dem Eingriff, 
wenn keine Blutungsgefahr mehr besteht, werden 48 Stunden alte Larven, 
in der Anzahl von 200-1000, in die Wunde gebracht. Um sie in die Tiefe zu 
dJ:angen, wird die Wunde einige Minuten intensiv beleuchtet und hierauf mit 
einem lockeren Verband bedeckt. Diese Belichtung muB taglich vorgenommen 
werden und jeden 4. Tag werden neue Larven hereingebracht, bis zu hochstens 
6mal. Tetanusantitoxin muB vorher verabfolgt werden. Durch diese Behandlung 
wird eine starke Sekretion hervorgerufen und am Knochen kann man rontgeno­
logisch Calcifizierungen nachweisen. Die Reaktion besteht in starkem Jucken 
und manchmal auch Fieberanstieg zu Beginn. Bei sehr tiefen Rerden werden 
die Larven steril zerrieben und injiziert. Sie entwickeln Enzyme und wahrschein­
lich noch andere chemische Stoffe. 

Das Verfahren von BAER hat in Amerika anfangs ziemlich viel Anklang 
gefunden. Es gibt aber auch Gegner dieses Verfahrens, welche bei seiner Nach­
priifung keine iiberzeugenden Resultate erzielt haben, oder aber prinzipiell 
diese wenig appetitliche Methode nicht angewendet wissen wollen. 

LENORMANT berichtet iiber ei.ne chronische Osteomyelitis des Oberschenkels, 
welche sowohl im akuten Stadium als auch im Stadium der Fistelung zweimal 
operiert worden war. Nach der zweiten Ausraumung der Totenlade wurden 
5mal Maden in die Wunde gebracht. Schon nach der ersten Anwendung anderte 
sich die Sekretion aus einer eitrigen in eine blutig-serose und es bildeten sich 
so rasch gesunde Granulationen, daB bereits nach 4 Wochen die groBe Rohle 
fast geschlossen war. Eine noch bestehende kleine Fistel schloB sich 4 Monate 
spater. 

MATHIEU und MONOD loben die Madenmethode ebenfalls. MONOD hebt 
auch hervor, daB er bereits wahrend des Krieges bei den SchuBverletzungen, 
welche zufallig mit Maden verunreinigt waren und langere Zeit nicht verbunden 
waren, iiberraschend gute Reiltendenz feststellen konnte, wobei kein einziger 
Fall von Gasbrand vorgekommen ist. 

SCHURCH, der ebenso wie die Vorhergehenden sterile Fliegenmaden von 
Lucilia pericalla geziichtet und angewendet hat, kommt zu folgendem Resultat: 
Durch die Maden entstehen zahlreiche Enzyme. Im Staphylokokkeneiter werden 
die Maden rasch groB und der Eiter verschwindet, wogegen sie im Pyocyaneus­
eiter zugrunde gehen. Yom psychischen Standpunkt aus hat er keine Schwierig­
keit gehabt, sie anzuwenden. Die praktischen Erfolge bei der chronis chen 
Osteomyelitis waren verschieden. Ein Teil heilt rasch aus, ein Teil verharrt 
trotz Sauberung der Wunde im gleichen Zustand und die Pyocyaneus-misch­
infizierten Fane zeigen keine Besserung. 

MARTIN und REEKS kommen zum Resultat, daB kein Beweis dafiir erbracht 
worden ist, daB die Maden eine wirksamere Behandlungsmethode darstellen 
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als die ORRsche Methode oder andere iibliche. Allenfalls konnte man von einer 
unterstiitzenden MaBnahme !!prechen. 

W AKELAY auBert Rich in seiner Arbeit iiber die Behandlung der Osteomyelitis, 
daB die BAERsche Methode in Engla.nd keinen Anklang gefunden hat. 

4. Die Immnnotherapie. 
Die einfachste Form, urn die Schutz- und Abwehrkrii.fte des Organismus 

anzuregen und eine Ableitung der Entziindung zu bewerksteIligen, hat BIER 
mit seiner Gliiheisenmethode angegeben. BIER selbst lobt dieses Verfahren bei 
den verschiedensten bakteriellen Krankheiten, ohne aber Nachahmer in nennens­
werter Zahl gefunden zu haben. 

v. BRAMANN, der bei Osteomyelitis bis auf den Knochen vordringt, lobt 
das Verfahren sehr. 

MAKAr empfiehlt die A ulopyotkerapie, welche natiirlich zur Voraussetzung hat, 
daB bereits ein AbsceB gebildet sein muB. Die Technik besteht darin, daB 
mittels Rekordspritze 1 ccm Eiter aufgesaugt und subcutan injiziert wird. 
Nach 5 Tagen wird dies wiederholt. Abscesse hat er an der Injektionsstelle 
nicht gesehen und bei 25 so behandelten Osteomyelitisfallen keinen Todes­
fall gehabt. Aus 800 Fallen der auslandischen I.iteratur ist ersichtlich, daB 
weder Phlegmonen noch Sepsisfalle im AnschluB an diese Injektionen auf­
getreten sind. 

Von den nichtspezifischen, die Abwehrkrii.fte anregenden Mitteln wird von 
HUBLER das Omnadin sehr warm empfohlen. Er berichtet iiber 12 FaIle von 
akuter Osteomyelitis im Kindesalter, bei denen die Omnadindarreichung sehr 
giinstig gewirkt hat. In 7 Fallen blieben, trotz schwerster Nekrose, sowohl der 
PeriostabsceB als auch die Sequestrierung aus. Bei einem Fall trat zwar ein 
groBer PeriostabsceB auf, der erOffnet werden muBte, es kam aber nicht zur 
Sequestrierung. Bei den iibrigen 4 war zwar spater die Sequesterentfernung 
notwendig, doch war der Verlauf, trotz der schweren Anfangserscheinungen, ein 
auffaIlend milder. In diesen Fallen aber wurde das Omnadin nicht sofort gegeben. 
HUBLER empfiehlt, dieses Mittel sofort, auch bei bloBem Verdacht auf Osteo­
myelitis, also sozusagen praventiv zu geben und injiziert taglich eine Ampulle, 
durch mindestens 8 Tage lang. Er hat den Eindruck, daB die Zerstorung des 
Knochens durch Aktivierung aIler Widerstande hintangehalten werden kann. 
HUBLER hat auch einen guten EinfluB des Omnadins bei einer ch.ronisch.en, 
multiplen Osteomyelitis gesehen, indem die Schwellungen und Hautrotlmgen 
ohne Operation zuriickgingen. 

IGARASHI berichtet gleichfalls iiber ausgezeichnete Erfolge. 
Die Vaccinotherapie wurde und wird hauptsachlich von auslandischen 

Chirurgen, besonders von den franzosischen, sehr kultiviert und empfohlen. 
MARAIS spricht sich folgendermaBen aus: Bei den septischen Formen sei die 
Vaccinotherapie ohne Erfolg, indem unter II Erkrankungen 9 TodesfaIle vor­
gekommen sind. Bei den subakuten und akuten Formen sind die Erfolge sehr 
gut, indem unter 32 Fallen 27 Heilungen erreicht worden sind. AbsceBpunk­
tionen oder InciRionen bestehender Abscesse werden daneben vorgenommen. 
Bei den chronischen Fallen ist die Kombination mit der Operation notwendig. 
Von den 13 Fallen hatte er 10 Heilungen. 

Ergebnisse der Chirnrgie. XXVIII. 26 
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Im Gegensatz zu MARAIS empfiehlt SCHURER-W ALDHEIM gerade bei den 
allerschwersten Formen der Osteomyelitis die Vaccinotherapie in Kombination 
mit der Fruhoperation, welche in breiter Eroffnung auf sehr schonende Weise 
zu bestehen hat. 

v. BEUST verwendet am liebsten A utovaccine, welche pro Kubikzentimeter 
500 Millionen Keime enthiiJt. Daneben hat er auch polyvalente Vaccine ange­
wendet. Die Technik der Applikation war bei ihm so, daB er zu Beginn 1/10 ccm, 
nach 3 Tagen die doppelte Dosis usw. gab, bis 10 Milliarden Keime erreicht 
wurden. Reizerscheinungen hat er nicht gesehen. Neben der Behandlung mit 
Vaccine wurden die Weichteilu.bscesse incidiert und draniert. Alle akuten Falle 
wurden momentan geheilt, nach 1-5 Monaten entlassen. Alle subakuten nach 
2-10 Monaten. Nur in 2 Fallen konnte er mit Sicherheit den gtinstigen EinfluB 
der Vaccine behaupten. Bei einem chronischen Fall wurde einmal eine auffallend 
rasche AbstoBung des Sequesters mit volliger Ausheilung beobachtet. 

DELREz halt die Vaccinotherapie bei der akuten Osteomyelitis fUr sehr wir­
kungsvoll. Er hat sowohl Herd- als auch Allgemeinreaktion gesehen und glaubt, 
daB der Krankheitsherd direkt sterilisiert werden kann und die chirurgische 
Therapie auf Incision von Weichteilabscessen und Sequestrotomien beschrankt 
werden kann. 

GREGOIRE fordert bezuglich der Technik, daB man nicht hohe Dosen auf 
einmal, sondern kleine, steigende Dosen, 2-3 Monate lang, auch iiber die Zeit 
der Heilung hinaus, subcutan oder intramuskular spritz en solI. Bei septischen 
Fallen halt er die Vaccine als ein gutes Unterstiitzungsmittel fiir die unbedingt 
notwendige sofortige Operation. Bei akuten und subakuten Fallen 1eistet die 
Vaccinotherapie Gutes. Herz- und Nierenkomp1ikationen gelten fiir ihn als 
Kontraindikationen. Zusammenfassend teilt er die Falle ein in solche, welche 
mit der Vaccinotherapie allein geheilt werden konnen, das sind die Friihfalle 
mit nicht allzu schlechtem Allgemeinzustand und ohne Gelenksbeteiligung. 
AbsceBincisionen oder Punktionen werden nach Bedarf ausgefiihrt. Jedoch 
keine Knochenoperationen, nach we1chen die Krankheitsdauer bedeutend langer 
ist als bei der Vaccinebehandlung. In Fallen, welche wegen ausgedehnter Ver­
anderungen oder Sequestration die Operation verlangen, ist die Vaccine ein 
ausgezeichnetes Unterstutzungsmittel, indem sie es gestattet, die primare Naht 
bei Fett- oder Muskelp10mben auszufiihren. Bei der chronischen, geschlossenen 
Osteomyelitis ist der Erfolg nicht sicher. Noch weniger bei der fistulOsen, weil 
hier bereits Mischinfektionen vorliegen. 

FROHLICH ist von der eindeutigen Wirkung nicht iiberzeugt. FOURMESTRAUX 
ist derselben Ansicht, glaubt aber doch, daB man sie nicht verwerfen solI. 
VIANNEY und MOUCHET haben gute Erfo1ge neben Versagern gesehen und 
wollen die Vaccine als wertvolles Hilfsmittel der notwendigen chirurgischen 
Behand1ung weiter angewendet wissen. GIRON hat bei akuten, unkomp1izierten 
Fallen gute Erfolge. Er glaubt, daB es sehr auf die Vaccine ankommt. Man 
muB polyt·alente und sehr verschiedenartige Vaccinen versuchen. HALLOPEAUX 
ist ein sehr groBer Anhanger und hat einen ausgezeichneten Einf1uB auf den 
Ver1auf der Osteomyelitis gesehen. JOST hat Autovaccine sowohl bei akuten 
als auch bei chronis chen Fallen verwendet, bei ersteren raschen Temperatur­
abfall und Schwund der Schmerzen beobachtet, bei letzteren ebenfalls giinstige 
Beeinflussung. Er beginnt mit Injektionen von 20 Millionen Keimen. BESREDKA 
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empfiehlt die lokale Anwendung von Autoooccine. RECHNIOWSKY halt die 
akute Osteomyelitis fUr eine sekundare Erkrankung des Knochens im Ver­
laufe "einer Allgemeininfektion. Deshalb ist die Operation, welche nur in der 
AbsceBincision bestehen soil, ein Hilfsmittel. Wichtiger ist die Vaccinebekandlung, 
die er, in Ermangelung von Autovaccine, in der DELBETschen Methode mit 
sehr guten Erfolgen angewendet hat. JOHANSSON halt ebenfalls die Auto'IJaccine 
als eine sehr wertvolle Unterstiitzung der operativen Behandlung. 

Am 14. /ranz68ischen OrthopijdenkongrefJ, 1932, lobt MARTIN DES PAN die 
Anwendung von Balcte1"l:ophagen und A utobakteriophagen. Er verwendet auch 
die DELBETsche Staphylo-Streptolrokken-Pyocyaneus-Stokooccine, das Propidon. 

BILLIET halt die Wirkung der Vaccine bei den akuten Failen mit lokalen 
Erscheinungen im Vordergrund als entscheidend zur Vermeidung von Knochen­
operationen. Bei den schwersten Fii.llen wendet er beides gleichzeitig an. 
LASSERRE hat ebenfails bei den mittelschweren Formen gute Erfahrungen. 
Huc ebenfalls. STOIAN und COSTESCO berichten iiber einen auBerordentlich 
schweren Fall von primarer Osteomyelitis des Schadeldaches, kompliziert mit 
einem HirnabsceB und Aphasie. Trotz mehrfacher Operationen und Eiter­
entleerung, sowie Uroformine und Septicemine-Injektionen bessert sich der 
Zustand nicht, die Temperatur bleibt und die odematose Schwellung der er­
krankten Partien nimmt zu. Injektion mit dem D'HERELLE-Antistaphylo­
kokken-Bakteriopkagen, 4 Tage lang, taglich 10 ccm, in die odematose Schwellung 
bessert schlagartig den Zustand. Das Fieber fallt, die Schmerzen horen auf und 
die Odeme gehen zuriick. Ebenso bessert sich die Aphasie. Daneben wurde 
12 Tage mit DAKIN-CARRELscher Losung berieselt. Nach Incision eines sich 
spater entwickelnden metastatischen Abscesses in der Fossa iliaca und nach 
drei epileptischen Anfallen wurde A utovaccine verabreicht, worauf rasche 
Heilung erfolgte. Die Nachuntersuchung nach 2 Jahren ergab, daB der 
Patient vollig gesund und arbeitsfiihig sei. 

PHILIPOWICZ verwendet die Vaccinebehandlung seit 19 Jahren systematisch 
bei samtlichen akuten und chronis chen Osteomyelitiden. Am besten hat sich 
das franzosische Praparat Immunizol Gremy Nr. 30 in Injektionsform bewahrt, 
weil es auBer leichten Schmerzen an der Injektionsstelle niemals die geringste 
Reaktion hervorruft und deshalb auch bei schwer fiebemden Kranken und bei 
Mitbeteiligung parenchymatoser Organe ohne Bedenken gegeben werden darI. 
Man beginnt mit 1/2 ccm subcutan und steigert an jedem zweiten oder dritten Tag 
die Dosis um je 1/2 ccm bis auf 2, welche dann wiederholt wird. Zur lokalen An­
wendung ist das BouillonvaccinGremy Nr.lO oder, bei Fisteln und nach Sequestro­
tomie, Nr. 31 zu applizieren. Unter im ganzen bis heute behandelten 32 Fallen 
von akuter Osteomyelitis, von denen einige zu den allerschwersten, septischen 
Formen gerechnet werden miissen, mit multiplen primaren Knochenbetei­
Iigungen und Gelenkskomplikationen, ist kein einziger Fall gestorben. Die 
chirurgische Behandlung ist eine streng konservative. Es wird nur der Weichteil­
absceB eroffnet und draniert; sehr kleine Abscesse und solche bei Kindem nur 
punktiert. Ebenso werden die Gelenksempyeme moglichst friihzeitig nur durch 
Punktion und Injektion von CHLUMSKYsc1&er LOsung (PAYR) oder Rivanol, nach 
Bedarf wiederholt, behandelt. Die Sequestrotomie wird aUf einen moglichsl 
spaten Zeitpunkt verschoben, wenn man sich vollstandig iiberzeugt hat, daB der 
Sequester vollkommen gelost ist und so groB, daB seine AbstoBung entweder 

26* 
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gar nicht oder nur durch langwierige Eiterungen erzielt werden kann. Es wird 
dann in Lokalanasthesie die Fistel incidiert, der Sequester extrahiert, ohne daB 
die Granulationen angeriihrt werden. Es wird also dem natiirlichen Vorgange 
der SequesterabstoBung nur eine kleine chirurgische Hilfe zuteil. Bei aus­
gedehnten Hohlenbildungen und an Stellen, wo diese moglich ist, wird die 
Weichteilpla.stik, wie friiher beschrieben, angewendet. 

PHILIPOWICZ faBte seine damaligen Erfahrungen am KongreB deutscher 
Chirurgen, 1934, wie folgt zusammen: "Die operative Behandlung der Osteo­
myelitis im akuten und chronischen Stadium gibt meistens keine befriedigenden 
Erfolge. Es ist weder bisher gelungen, eine sichere Dauerheilung zu erzielen, 
noch sind die unmittelbaren Resultate, was Krankheitsdauer, Komplikationen, 
Deformationen und Funktionsstorungen anbelangt, als gut zu bezeichnen. 
Deshalb die verschiedenen Ansichten, ob AbsceBspaltung, Anbohrung oder 
breite AufmeiBelung bei der akuten, Sequestrotomie mit oder ohne Auskratzung, 
mit oder ohne Dranage oder Resektion bei der chronisch-rezidivierenden Form. 
Dies ist begreiflich, weil durch alle diese MaBnahmen nicht dem atiologischen 
Faktor Rechnung getragen wird und weil im Knochen die ortliche Abgrenzung 
der Krankheit und somit die Grenzen des Sitzes der Bakterien nicht genau 
erkannt, also auch nicht radikal beseitigt werden konnen. Wenn man vom Grund­
satz ausgeht, daB die Osteomyelitis zuerst eine allgemeine Bakteriamie, also 
eine Sepsis ist und die Lokalisation in einem Herd als eine Art willkommener 
FixierungsabsceB anzusehen ist, muB man folgerichtig alles vermeiden, was 
diesen ProzeB stort und eine neuerliche Bakterieneinschwemmung ins Blut 
herbeifiihren konnte, wie sie nach AufmeiBelungen und Auskratzungen nicht 
selten mit traurigem Ausgang zu beobachten sind. 

Von diesen Erwagungen ausgehend, habe ich seit 8 Jahren iiberhaupt keine 
akute Osteomyelitis mehr operiert, sondern mich auf die Hebung der Abwehr­
krafte des Organismus durch lokale Hyperamie in Form von Hitzeapplikation 
und eventuelle Ruhigstellung beschrankt und gleichzeitig die Vaccination vor­
genommen. Als Vaccine beniitzte ich zuerst lange Zeit das franzosische Praparat 
"Immunizol Gremy" Nr. 30 (Osteomyelitis) und dann die polyvalente Staphylo­
kokkenvaccine aus dem staatIichen Seruminstitut Cantacuzino aus Bukarest. 
Erstere hat den Vorteil, daB sie gar keine Reaktion macht. Es ist eine Freude, 
zu sehen, wie die hochfiebernden, von Schmerzen geplagten Kranken, meistens 
handelt es sich ja urn Kinder, bereits nach der ersten Injektion mit der Tem­
peratur kritisch heruntergehen lmd sich sofort besser fiihlen. Bei 3 Fallen von 
Coxitis osteomyelitica schwanden nach einigen Tagen die Kontrakturen und das 
Gelenk wurde spontan gestreckt, ohne daB es spater zur Abszedierung gekommen 
ware. Kommt es dazu, so ist der AbsceB, erst wenn er ganz reif ist, zu spalten. 
Auf jeden Fall ist der Verlauf sehr mild und die Krankheitsdauer eine sehr 
kurze. Auf Grund von Rontgenbildern konnte beobachtet werden, daB weit­
gehende Zerstorungen von Meta- und Diaphyse, die friiher durch groBe Ein­
griffe angegangen werden muBten, spontan zuriickgehen, indem sich der zer­
storte Knochen rasch resorbiert. und sich neuer in kurzer Zeit bildet. Allfallige 
kleine Sequester, die sich abstoBen, werden erst entfernt, wenn sie unter der 
Haut sitzen .• Jedes Kratzen ist zu vermeiden und iiberhaupt jeder erforderliche 
Eingriff hat sich auf das Notwendigste zu beschranken, ohne den Knochen zu 
beriihren. Man kann in vielen Fallen von Dauerheilungen sprechen und dort, 
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wo Rezidive vorkamen, waren sie stets sehr gering und auf ganz kleine Bezirke, 
mit AusstoBung kleinster Sequester beschrankt. Keine Fistelbildungen, welche 
wahrscheinlich durch Mischinfektionen erhalten werden. Deshalb moglichst 
keine operative Eroffnung und damit keine Gelegenheit, den Knochen sekundar 
zu infizieren. lch habe unter 23 Fallen keinen verloren, zweimal waren Ver­
sager, da handelt es sich urn Streptokokken, was also nicht wundern kann. 
Nach 3 Wochen kann eine neue Serie von Vaccine gegeben werden. Es gibt 
keine Kontraindikation, da ja allfallige septische Komplikationen ebenfalls nur 
atiologisch wirksam zu be-
kampfen sind, also auch die 
Nephritis. Zusammenfassung: 
Akute Osteomyelitis soIl nicht 
operiert, nur mit Vaccine und 
lokaler ·Warme behandelt 
werden, was raschen Riick­
gang der septischen Sym­
ptome und Schmerzen, mil­
den, abgekiirzten Verlauf und 
sehr rasche und gute Resorp­
tion und Regeneration be­
wirkt und yor Rezidiven 
besser schiitzt als andere Me­
thoden. Vitaminreiche Nah­
rung erwiinscht. Bei den 
chronischen, rezidivierenden, 
geschlossenen Formen, Kno­
chenabscessen, wirkt die Vac­
cine ebenfalls resorbierend 
und schmerzstillend, so daB 
Operation nicht notwendig. 
Bei den mischinfizierten, fistu-
lOsen ist die Wirkung weniger Abb. 1. 

deutlich, immerhin sahen wir 
auch hier Ofters SchluB von Fisteln nach verhaltnismii,Big kurzer Zeit und siud 
auch hier sehr zuriickhaltend mit Eingriffen, besonders am Knochen selbst. 
Zwei, auch drei Serien Vaccine in Abstanden von 3 Wochen, eventuell Wechseln 
des Vaccinepraparates und protrahierte Bader mit vitaminreicher Diat, viel 
Rohkost, sind stets zu versuchen. Beobachtet wurden ungefahr 50 Fli.lle, 
darunter einige noch vor dem Kriege. Bei Verdacht auf akute Osteomyelitis 
nach Traumen im Kindesalter soIl die Vaccine prophylaktisch angewendet 
werden, ebenso sofort beim Auftreten von Symptomen bei den chronisch­
rezidivierenden Formen. Die Verschiedenheit in der bisherigen Beurteilung der 
Vaccinebehandlung liegen entweder in der regionaren Verschiedenheit der 
Krankheitsintensitat oder in der Art der Vaccine." 

Es klingt fast unglaublich, wenn man durch Rontgenbeobachtungen die 
Regeneration groBer oder ganzer Abschnitte von Diaphyse, ja selbst von Gelenk­
anteilen, welche rontgenologisch vollkommen aufgehellt oder iiberhaupt nicht 
mehr darstellbar waren, bestatigen kann. Es ist damit ein weiterer Beweis 
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erbracht nicht nur fUr die gewaltige Regenerationsfahigkeit des Periostes, sondern 
auch fiir die Notwendigkeit des nekrotischen Knochengeriistes fUr den Wieder­
aufbau. BIERS stets geauBerte und sehr bekampfte Ansicht bei der Tuberkulose 
Jugendlicher, dieselben Vorgange als wirklich vorkommend zu behaupten, 
erhalt dadurch eine bedeutende Stiitze. 

Auch bei den gelenknahen Knochenabscessen, sowie den am Schafte sitzenden 
abgeschlossenen Herden kann bei deren Aufflackern mit Temperatursteige~ 

Abb.2. 

rungen und Schmerzhaftigkeit 
regelmaBig sofortiger Riickgang 
der Erscheinungen erzielt wer­
den. Bei spateren Rezidiven an 
derselben Stelle ist aber die 
Operation durch griindliche Aus­
raumung und Plastik angezeigt. 

SchlieBlich empfiehlt Pm­
LIPOWICZ dringend nicht nur die 
moglichst friihzeitige Anwen­
dung der Vaccine, sondern auch 
die prophylaktische Anwendung 
beim geringsten Verdacht einer 
beginnenden, wenn auch ganz 
leichten Periostitis oder Osteo­
myelitis. 

Zur Illustration des Gesagten 
solI nur eine einzige Kranken­
geschichte mit Rontgenbildern 
gebracht werden. 

1m Sommer 1928 wird ein 9jah­
riger Knabe, Kind eines Arztes, 
am dritten Tag der Erkrankung in 
hochfieberndem, typhOsem Zustand 
hereingebracht. Temperatur iiber 40°, 
Sensorium vollkommen getriibt. Der 
ganze rechte Oberarm geschwollen 
und gerotet. Fluktuation noch nicht 

deutlich nachweisbar. Sofortige Injektion von Immunizol Gremy und Immobilisierung. 
Bereits am nachsten Tage Temperatur auf 38° gesunken, Sensorium klar, Schmerzen 
nicht iibermaBig. Temperatur fallt im weiteren Verlaufe noch mehr und halt sich 
durchschnittlich auf 37,5°. Ein sich bildender groBer AbsceB wird durch den Triceps 
einfach incidiert, ohne Dranage. Rontgenbild ergibt Totalnekrose des Knochens mit 
schweren subchondralen Veranderungen. Rasche Erholung. 1m weiteren Verlaufe bilden 
sich 3 Fisteln, es werden aber erst im Jahre 1929 und schlieBlich im Jahre 1930, durch 
minimale Eingriffe in lokaler Chlorathylvereisung die inzwischen ganz klein gewordenen, 
in der Fisteloffnung steckenden Sequester extrahiert. Seither, also seit 5 Jahren, vollstandige 
Heilung mit vollkommen normaler Beweglichkeit des Gelenkes. Auf den Rontgenbildern 
sieht man deutlich die vollstandige Regeneration des Knochens mit Hilfe des nekrotischen 
Knochenschaftes. 

Es wird wohl niemand bezweifeln, daB eine sofortige radikale und breite AufmeiBelung, 
wie sie friiher immer iiblich waren, zu riesigen Narben und wahrscheinlich auch Gelenks­
storungen mehr oder minder ernster Natur gefiihrt hatte, abgesehen von dem bedeutend 
langeren Krankenlager. 
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LEXER glaubt nicht, daB man eine akute eitrige, multiple Osteomyelitis 
nur dadurch retten kann, daB man Bakteriophagen einspritzt. Eigene Versuche 
hat er aber nicht angestellt. 

Die Serumbehandlung der akuten Osteomyelitis wird von CANON sehr warm 
empfohlen. Er spritzt Rekonvaleszentenserum, sowohl therapeutisch als auch 
prophylaktisch, vor primaren Knochenoperationen, dane ben wendet er auch 
autogene Vaccine an, welche er ebenfalls prophylaktisch vor der Operation der 
chronischen Osteomyelitis befiirwortet. Abscesse werden gespalten. 

Abb.3. Abb.4. 

GROSS verwendet ebenfalls hochwertiges Rekonvaleszentenserum, das er von 
Kranken, die an Osteomyelitis leiden oder sie iiberstanden haben, gewinnt. 
1m Experiment konnte er nachweisen, daB das Antitoxin im Blut schon wenige 
Tage nach der Krankheit nachgewiesen werden kann. Bei Steigerung des Anti­
toxingehaltes durch das Serum konnte die Heilung bedeutend beschleunigt 
werden. 

SUSSBRICH hat an der Heidelberger chirurgischen Klinik Versuche mit hoch­
wertigem antitoxischem Staphylokokkenserum Hochst angestellt, das eine Mal 
bei einer Staphylokokkensepsis nach einer Rodelverletzung der Hiifte bei einem 
Kinde, das zweite Mal bei einer ebenfalls septischen Osteomyelitis am Unter­
schenkel eines Kindes. Der Zustand beider Kranken war auBerst bedrohlich, 
so daB an eine Operation nicht gedacht werden konnte. Sie erhielten 3 Tage 
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hintereinander je 10 ccm Serum in 300 ccm 5%iger TraubenzuckerlOsung als 
intravenose Infusion. Bereits nach der zweiten Infusion konnte ein auffallender 
Umschwung im Befinden festgestellt werden. Die Schiittelfroste harten auf, 
die Temperatur ging herunter, das Sensorium wurde frei. 10 Tage nach der 
dritten Infusion wurden die Kinder unter guten Bedingungen operiert. Er 
empfiehlt also, das Serum recht friihzeitig anzuwenden, zum Teil auch des­
wegen, um den Kranken operationsreif zu machen und schlieBlich auch als 

unterstiitzende MaBnahme im spiiteren 
VerIauf der Krankheit. Das Serum 
mu13 hoehwertig und spezifisch anti­
toxisch eingestellt sein. 

SCHMIEDT hat ebenfalls ein Kind 
mit Staphylokokkensepsis na.ch einem 
Furunkel mit immunisiertem mensch­
lichen Serum nach LINSER und KREHL 
behandelt. Da es sich mit gro13ter 
Wahrseheinlichkeit um Staphylokokken 
handeIte, impfte er den Vater und 
den Bruder mit Leukogen und gab 
vom zweiten Krankheitstage an tiiglich 
70 ccm Serum und vom siebenten 
Krankheitstage an, nachdem er die 
Spender mit der Autovaecine vorbe­
handeIt hatte, 100-200 ccm tiiglich. 
So wurden im ganzen 13 Personen im­
munisiert und diesen zusammen 22 Li­
ter Blut entnommen. 1m ganzen er­
hielt der Kranke, 55 Tage lang, 156 cern 
Serum. Wenn zeitweilig nicht geniigend 
Serum zur Verfiigung war, wurde der 
PuIs sofort schwiicher und erholte 

Abb.5. sich prompt 2 Stunden nach der Ein-
spritzung. Naeh einem Empyem des 

rechten Sehultergelenks infolge Osteomyelitis des Oberarms, nach einer 
septisehen Pneumonie mit Empyem, welche operiert worden war und naeh 
einer Perikarditis, welche dUTCh Punktion entleert wurde, wurde der Fall 
geheilt. Das intramuskuliir verabreiehte Serum machte keine schiidliehen 
Nachwirkungen. 

Bluttrans/usionen hat JANES, VERVINIER bei der subakuten und chronis chen 
Osteomyelitis, JOST bei der akuten empfohlen. 

HAvLICEK bestrahlt Blut und Eiter mittels ultravioletter Strahlen ans der 
Queeksilberdampflampe Baktophos (Quarzlampengesellschaft Hanan) und 
bringt sie dureh Reinjektion in den kranken Organismns, und zwar intramuskuliir. 
Au13er versehiedenen akut-entziindliehen und eitrigen Prozessen hat er, in 
AnIehnung an die MAKAIsehe Autopyotherapie, auch bei der aknten Osteomyelitis 
Versuche gemaeht. Eine Abszedierung einer Injektionsstelle ist nieht vorge­
kommen. Dber Heilerfolge ist bei Osteomyelitis niehts bekannt. 
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5. Die Radiotherapie. 
Selbstverstandlich sind, wie bei fast allen chronischen Krankheiten, auch 

bei der chronis chen Osteomyelitis groBe Hoffnungen gesetzt worden auf die 
natiirliche und kiinstliche Sonnenbelichtung. 

TREVES berichtet ·iiber gute Beeinflussung von lang fistelnden Fallen. CANON 
hat bei leichten Fallen von akuter Osteomyelitis damit vollstandige Heilung 
erzielt. PHILIPOWICZ glaubt aber in 2 Fallen von chronischer Osteomyelitis 
insofern eine ungiinstige Wirkung von der Sonne gesehen zu haben, als durch 
die starke Austrocknung die Neigung zum Weiterschreiten von Nekrosen am 
Knochen ersichtlich war und die Sekretion sparlicher, dafiir aber dichter 
wurde. 

Rontgenbestrahlungen sind von FREUND, PHILIPS, FINKELSTEIN, SAWITZKY 
bei der chronis chen Osteomyelitis empfohlen worden. Letzterer geht mit kleinen 
Dosen aIle 7-8 Tage vor. 

Recht aussichtsreich scheint sich die K urzwellentherapie anzulassen. SCHLIEP­
HAKE faBt seine Erfahrungen folgendermaBen zusammen: Bei ganz frischen 
Fallen ohne rontgenologisch nachweisbare Veranderungen kann ein volliger 
Riickgang aller Erscheinungen erreicht werden. In alteren Fallen wird die 
Demarkation und Sequestrierung begiinstigt, wodurch bei ausgedehnten Herden 
eine bessere Abgrenzbarkeit und somit bessere Operationsaussicht erzielt 
wird. 

LIEBESNY berichtet ebenfalls iiber gute Erfolge. 

6. Die Gelenkskomplikationen. 
Seit PAYRS grundlegenden Arbeiten iiber die verschiedenen Formen der 

akuten chirurgischen Gelenksentziindungen und seit CHLUMSKYS segensreicher 
Entdeckung des Phenolcamphers ist die frUber eingewurzelte radikale Therapie 
der Arthrotomie, in deren Verlauf es erf"t recht zu schwerer Infektion des Ge­
lenkes kommen konnte, auf das streng notwendige MindestmaB beschrankt 
worden. 

Wie schon {rUber die Rede war, ist die Gelenkbeteiligung bei der akuten 
Osteomyelitis infolge des primaren Sitzes der Erkrankung nicht selten, oder sie 
erfolgt auf metastatischem Wege bei den pyamischen Formen. 

Bei der chronischen Osteomyelitis sind es entweder die subchondralen Herde 
oder die in der Epiphyse sitzenden BRoDIEschen Abscesse, welche akute oder 
chronische intermittierende Gelenksentziindungen verursachen konnen. 

Es erscheint sehr wahrscheinlich, das richtiges Handeln am primaren Knochen­
herd imstande ist, einen groBen Teil der Gelenkskomplikationen zu verhindern. 

Ebenso ist bei den Knochenabscessen mit der Art ihrer Beseitigung die 
Schonung des Gelenkes innig verkniipft. 

Nach iibereinstimmenden Erfahrungen aller Autoren, wie wir sie friiher schon 
angefiihrt haben, ist das gegebene Verfahren des frischen, manchmal noch sterilen 
Gelenkergusses die P1tnktion mit nachfolgender Injektion von hochstens 2 ccm 
CHLUMSKYScher I.6sung, je nach Alter des Individuums und GroBe des Gelenkes, 
oder von RIVANOL in groBeren Mengen. Damit wird nicht nur eine Entlastung 
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der Gelenkkapsel in diesem Stadium bezweckt, sondem auch der Schutz des 
Gelenkes vor dem spateren bakterienhaltigen Nachschub. Die Punktionen 
werden nach Bedarf jeden vierten Tag oder seltener wiederholt. Die CHLUMSKY­
sche Losung wird bei vorsichtigem Einfiihren, unter Vermeidung von Knorpel­
lasionen und bei Nichtiiberschreiten der angegebenen Dosis nieht zu den von 
mancher Seite beschriebenen Knorpelveranderungen fiihren. 

Bekommt man die Gelenksaffektion im spateren Stadium, also nicht mehr 
als mehr oder weniger triibes Exsudat oder Empyem, sondem schon als dicke, 
eitrige Kapselphlegmone, so muB natiirlich die Arthrotomie, mit genauester 
Beriicksichtigung der eventuellen periartikularen Abseesse oder Rohrenabscesse 
(PAYR), in ihre Rechte treten. Die Erfahrungen bei Knieschiissen des Welt­
krieges haben gelehrt, daB Fortbestehen von Fieber nach operiertem Gelenk 
oder Knochenverletzungen in der weit iiberwiegenden Anzah! auf "Obersehen 
tiefer Weichteilphlegmonen zuriickzufiihren sind. 

Bei der Osteomyelitis erkranken am hii.ufigsten das Hiift- und das Knie­
gelenk. Die Vorgangsweise bei ersterem ist nicht einheitlich, doch scheinen die 
radikalen Vorschlage, welche zwecks besserer Dranageverhaltnisse unter Um­
standen sogar die Resektion des Schenkelkopfes verlangen, zugunsten der kon­
servativen Methoden, bestehend in Extension und Punktion, verlassen zu werden. 

Bei der Arthrotomie des Kniegelenkes sei daran erinnert, daB die Kniekehle 
sehr wohl draniert werden kann und draniert werden muB, wenn man sich nach 
PAYRS Vorschlag an der media.len oder latera.len Seite halt. 

Die kleinen Gelenke, also hauptsachlich im Gebiete des FuBes, sind konserva.tiv 
mittels gefenstertem Gipsverband, oder jedenfalls durch moglichste Ruhig­
stellung und Immunotherapie zu behandeln. 

7. Epikrise und Zusa.mmenfassung. 
Als Hauptergebnis vorstehender Betrachtungen laBt sich mit Sicherheit 

feststellen, daB die Anhanger der sehr radikalen Methoden, also primare, breite 
AufmeiBelung mit Entfernung des Knochenmarkes, an Terrain verloren haben 
und auch noch weiter verlieren. So wiinschenswert es ware und so begreiflich 
die Bestrebungen, einen Krankheitsherd aus dem Korper moglichst friihzeitig 
eliminieren zu wollen, so ist die praktische Ausfiihrung dieses Postulates fast 
immer ein Ding der Unmoglichkeit. Der erkrankte Rohrenknochen ist nicht ein 
carioser Zahn, bei dem man wirklich und unter Kontrolle des Auges jede Spur 
von Krankheit und Krankheitskeim entfemen kann. Selbst die breiteste Auf­
meiBelung und die radikalste Ausloffelung des Markes wird immer noch so viel 
Eiterkokken darin belassen miissen oder gar zerstreuen, daB von einer Radikalitat 
im bakteriologischen Sinne nicht gesprochen werden kann. Daher sind ja auch 
die V orschlage zur primaren Resektion entstanden, weil man so hoffte, den 
Krankheitsherd in toto im Gesunden entfemen zu konnen. Wie wir aber gesehen 
haben, wird ganz richtig bemerkt, daB die subperiostale Resektion nicht einmal 
im allerersten Beginn in einem aseptischen Medium durchgefiihrt werden kann, 
wozu noch das ganz ungewisse Schicksal der spateren Knochenregeneration 
kommt. Die verschiedenen, die radikale breite Eroffnung und AuslOffelung 
erganzenden Vorschlage, die Knochenhohle wirksam zu desinfizieren, konnen 
daran nicht viel andem, da Desinfektionsmittel in einem Labyrinth, wie es der 
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Knochen ist, nicht iiberall hineindringen konnen und auch sonst mit den Bak­
terien in nicht so dauernden und innigen Kontakt treten konnen, daB eine Ab­
totung derselben erfolgen kann. Wir sehen ja auch, daB die Mortalitat bei den 
radikalen Verfahren noch immer eine erschreekend hohe ist. Wenn wir nur 
MARTENS' Statistik nehmen, so sehen wir, daB der Untersehied in der Sterblich­
keit nur 4% zugunsten der radikalen Verfahren ergibt. Das ist aber aueh die 
gunstigste diesbeziigliehe Statistik und wird, urn nur ein Beispiel zu nehmen, 
von JOHANSSON, der iiber die doppelte Anzah! von Fallen, namlich 200, verfiigt, 
insofern abgeschwacht, als derselbe eine Mortalitat von 35% bei Erwachsenen 
beklagen muB und 16% bei Kindern, also ebensoviel als MARTENS unter seinen 
100 Fallen. Dabei ist aber hervorzuheben, daB JOHANSSON zum SchluB kommt, 
daB bei Kindern, trotzdem er sehr radikal eingestellt ist, Ineisionen allein erlaubt 
sein konnen, so daB also seine Statistik indirekt eine Stiitze des nichtradikalen 
Verfahrens bedeutet. 

Die unIeugbar unbefriedigenden Resultate dieser radikalen Methoden glauben 
manehe auf die bisher geiibte Technik zuriickfiihren zu konnen und wollen 
infolgedessen ein moglichst schonendes Verfahren fiir die Knocheneroffnung 
angewendet wissen. Also statt Hammer und MeiBel elektrische Bohrer und 
Fraisen, wodurch die Erschiitterung und FissurenbiIdung in den gesunden 
Knochenanteilen vermieden werden solI und die Operationsdauer abgekiirzt wird. 

Einen Schritt weiter zum zuriickhaltenderen Vorgehen sehen wir in den 
Bestrebungen, statt den Knochen breit aufzumachen - gleichgiiItig ob mit 
MeiBel oder elektrischem Bohrer - nur VentiIIocher anzulegen. Es solI also 
das Knoehenmark nicht mehr angeriihrt werden, sondern lediglich eine Dranage 
des unter Druck stehenden Eiters aus der Markhohle erzielt werden. 

Ob das Mark selbst ergriffen ist, also ob eine primare Knochenoperation 
vorgenommen werden soll oder nicht, dafiir sind einige Richtlinien angegeben 
worden. 

Die Lipurie, also die Anwesenheit von Fett im Urin. Sie kann nicht unwider­
sprochen gelassen werden, wenn man bedenkt, daB auch bei Frakturen derartiges 
vorkommt, daB also die Anwesenheit von FeU im Urin eigentlich nur besagt, 
daB sich ein pathologischer ProzeB abspielt, welcher dureh Eroffnung der Lymph­
und Blutwege den Durchtritt de~ Markfettes in den KreiElauf gestattet. Bei der 
Osteomyelitis kann man sieh wohl vorstellen, daB durch die Nekrose der in den 
RAVERsschcn Kaniilen verlaufenden Gefii.Be die Verbindung zwischen Mark­
h6hle und Kreislauf hergesteIIt sein kann. 

Ebenso zu werten ware das Vorkommen von Fetttropfchen im Eiter des sub­
periostalen Abscesses. Auch dies konnte ja Iediglich beweisen, daB eine Ver­
bindung zwischen Markhohle und AuBenwelt besteht, hervorgerufen durch Ein­
schmelzung der in den HAVERsschen Kanalchen verlaufenden Gefii.Be und N erven, 
ohne daB die Markhohle in ihrer ganzen Tiefe infiziert sein miiBte. Es ist ja aus 
den Untersuchungen von ERB nachgewiesen, daB StaphylokokkenkuIturen in 
frischem oder gekochtem Mark nicht angehen, daB somit das Mark eine bac­
tericide Kraft besitzt. Auch im Kriege wurden bei den SchuBverletzungen der 
Knochen fortschreitende Markphlegmonen nur als groBe Seltenheit registriert. 

Als weiterer Indicator, ob die Markhohle gesund oder krank ist, wird das 
Aussehen des freigelegten Knochens angegeben. Doeh auch dieser Beweis ist 
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nicht unbedingt haltbar, da ja aus der Oberflache nicht geschlossen werden 
kann, ob der Prozell auch in der Tiefe ein so schwerer ist. 

Die diagnostische Anbohrung nach PAYR ist als ein wertvolles Hilfsmittel 
zu werten, wenn noch kein subperiostaler AbsceB gebildet ist, also im Anfangs­
stadium gerade der schwersten FaIle und vor der sekundaren Knocheneroffnung, 
welche sich als notwendig erweisen sollte, bei anhaltendem hohen Fieber, nach 
Entleerung des Weichteilabscesses. Nicht indiziert aber konnte sie sein bei 
Bestehen eines subperiostalen Abscesses, wenn dieser eroffnet wird, da ja durch­
aus die Moglichkeit besteht, durch ein diagnostisches Bohrloch in gesunder 
Substanz eine Infektion erst recht hervorzurufen. 

Eine weitere Etappe auf der Riickzugslinie von den radikalen, primaren 
Methoden ist die sekundare Anbohrung oder Erotfnung des Knochens. Diese wird 
von inanchen Autoren, welche sonst nur die einfache AbsceBincision anwenden, 
dann ausgeiibt, wenn trotz Spaltung des Abscesses das Fieber hoch bleibt und 
das Allgemeinbefinden sich nicht bessert. Diese Methode hat aber, wie ihre 
Anhanger selbst zugeben, in einer iiberwiegenden Anzahl von Fallen nicht den 
gewiinschten Erfolg, indem weder auf Fieber noch auf Aligemeinbefinden ein 
Einflull bemerkt wird. Daraus geht hervor, dall hier nicht der Prozell in der 
Markhohle ausschlaggebend ist, sondem dall das septische Stadium, mit dem 
ja eigentlich jede schwerere Osteomyelitis beginnt, noch nicht iiberwunden ist. 
Man sieht ja, dall selbst die Amputation in solchen Fallen versagt, es ist infolge­
dessen eher ratsam, auf dieses Verfahren der sekundaren Anbohrung zu ver­
zichten, weil der sich vielleicht entwickelnde Prozell der Lokalisierung gestort 
wird und die darniederliegenden Kranken den sicherlich nicht gleichgiiltigen 
Schadigungen einer zweiten Operation unterworfen werden. Indirekt gibt dies 
auch der sonst radikal eingestellte PETERMANN zu, wenn es sagt, dall bei 8 bis 
10 Tage alten Abscessen kein Unterschied mehr besteht, ob man anbohrt oder 
nicht. 

Wenn (jHLECKER den schweren pyamischen Verlauf von OsteomyelitisfaIlen 
bei Kindem wahrend der Kriegszeit darauf zuriickzufiihren glaubt, daB dieselben 
nicht richtig arztlich behandelt wurden, weil Mchstens die Abscesse aHein 
incidiert worden waren, so mull demgegeniiber betont werden, daB ja die Er­
nahrungsverhaltnisse wahrend der Kriegszeit ganz miserable waren. Diese 
reichten ja oftmals nicht einmal fUr gesunde Kinder aus, wie die zahlreichen 
Avitaminosen bewiesen, geschweige denn fiir Organismen, welche gegen einen 
so schweren Feind zu kampfen hatten. 

Des weiteren konnte ja auch nicht festgestellt werden, wann die Abscesse 
incidiert wurden. Sie konnen ja so lange Zeit bestanden haben, dall von ihnen, 
also von den Weichteilen aus, die Metastasen erfolgt sind. 

Die Anzahl der Autoren fiir oder gegen eine Methode kann nicht allein maB­
gebend sein fiir die Beurteilung derselben, ja auch nicht immer die Anzahl der 
behandelten FaIle, weil diesel ben in ihrer Schwere ja nicht iiberall gleich ver­
laufen. Von diesen Gesichtspunkten aus mull der Statistik von HELFERICH 
mit ihren interessanten Vergleichen der allergropte Wert zugesprochen werden. 
Seine Ergebnisse sind gam eindeutig: Die gewaltige tJberlegenheit der eintachen 
AbscefJincision, ohne den Knochen zu beruhren. Auch die Statistik von ROST und 
BRANDT lii,fJt keinen Einwand autkommen, dafJ die gewaltige Mortalitatszitler 
bei der akuten Osteomyelitis, welche nach den radikalen Operationen, oder trotz 
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dieser, oder wegen dieser zu verzeichnen ist, durch die einfache Incision gewaltig 
herabgedriickt werden kann. 

Man darf auch die ausgezeichneten Erfolge der einfachen Extensionsbehand­
lung bei der Hiiftgelenks-Osteomyelitis der gewaltigen Sterblichkeit der von 
BORCHARD angefiihrten friihzeitigen Resektion bei diesem Leiden gegeniiber­
stellen. 

Die Methode von ORR hat bei den akuten Fallen eine noch immer groBe 
Mortalitat. Ebenso die von LOHR mit seinen 25 % . 

Da nun aber diese Zahlen, wie friiher hervorgehoben, nicht unbedingt be­
weisend sind, weil sich ja darunter eine erhebliche Anzahl von schwer septischen 
Fallen befunden haben, welche durch operative Verfahren allein nicht zu beein­
flussen sind, so muB die nachstwichtige Frage gepriift werden, inwieweit die 
einzelnenMethoden die Krankheitsdauer abkiirzen und die Gefahren der Rezidive 
und des chronischen Stadiums herabsetzen. Hier miiBte diejenige Methode 
vorgezogen werden, welche in der Hauptsache die Herabsetzung der primaren 
Mortalitat und die Dauerheilung garantiert. Die Riicksicht auf die Krankheits­
dauer ist hier von sekundarer Bedeutung, weil nicht aIle zur selben Zeit zur 
Sequestrotomie schreiten, insoferne die Methode nicht imstande war, Sequester 
iiberhaupt zu vermeiden. 

Wichtiger als die Leukocytose und die Linksverschiebung fUr die Beurteilung 
der Schwere des Krankheitsprozesses und somit der Prognose und der Indikation 
zum operativ-radikalen Vorgehen wird von denjenigen, welche bei den schwersten 
Fallen radikal eingestellt sind, der Index von Krebs angesehen. Dieser besteht 
darin, daB die Prozentzahl der Neutrophilen zu derjenigen der Lymphocyten 

. % Neutrophile . 
gebrochen Wlrd, also: 'Yc L h yte . Hohe Zahlen sprechen fiir ernen schweren 

o ymp oc n 
ProzeB, steigende Werte sind ungiinstig, fallende zeigen das V"berschreiten des 
Hohepunktes der Infektion an. 

GewiB wird sich der sehende und erfahrene Chirurg auch nach dem Gesamt­
eindruck des Kranken richten, welcher sozusagen eine direkte und rasche 
Orientierung bzw. Ersatz der zeitraubenden Laboratoriumsuntersuchungen 
darstellt. 

In der Vermeidung groBerer Sequesterbildungen und gleichzeitig auch in 
der Vermeidung der Krankheitsdauer bei der primaren Erkrankung sind durch 
einige der friiher angegebenen Verfahren Fortschritte erzielt worden, die sehr 
beachtlich sind. Wenn es wirklich einmal gelingt, bei einem radikalen Eingriff 
den Herd ganz zu entfernen und eine fiir die praktischen Verhaltnisse geniigende 
Desinfektion der Wundhohle zu erzielen, so sind Dauerheilungen nicht so selten. 
Als wichtige Forderung und Voraussetzung dafUr ist allgemein die Vermeidung 
der Gewebsaustrocknung, also die Vermeidung der Tamponade mit Gaze aufgestellt 
worden. Dies wird auf verschiedene Weise erreicht. Naht der Weichteile bei 
gleichzeitiger Dranage und Spiilung der Knochenhohle, oder Applikation von 
feuchthaltenden Mitteln mit Zusatz von unterstiitzenden Bestandteilen, wie 
die Methoden von LISSIZYN, ORR und LOHR. Es muB aber bemerkt werden, 
daB iiber Dauerresultate noch nicht abschlief3end gesprochen werden kann, da 
die einzelnen Methoden entweder noch zu frisch sind, oder aber die Beobachtungs­
zeit in den einzelnen Literaturangaben zu kurz angegeben sind und iiber das 
weitere Schicksal der Kranken nichts bekannt ist. 
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Praktisch genommen hat allerdings die von PAYR 1925 empfohlene multiple 
Anbohrung des Knochens mit feinem elektrischen Bohrer erfahrungsgemaB 
keinerlei Nachteile ergeben und scheint imstande zu sein, die Sequesterbildung 
weitgehend einzuschranken oder gar zu verhindem. PAYR selbst berichtet iiber 
ausgezeichnete Erfolge. 

Statt des von LOHR angegebenen zirkularen Gipsverbandes, welchem die 
friiher beschriebenen Na.chteile der Unsauberkeit anhaften, soIl nochmals auf 
die Vorschlage zu dessen Ersatz in Form von BRAuNscher Schiene oder Gips-
8chiene erinnert werden. 

Der Resektion haftet der groBe Nachteil an, daB der Wiederersatz des rese­
zierten Knochens nicht garantiert ist, so da.B die Kranken bei vollkommen 
fehlender Knochenregeneration oder mangelhafter Ausbildung mit Pseud­
arthrosebildung, natiirlich sehr schlecht daran sind, indem sie nicht nur eine nicht 
gebrauchsfahige, verstiimmelte Extremitat besitzen, sondem auch das viele 
Monate dauemde Krankenlager umsonst durchgemacht haben. Die 'P'imii.re 
Resektion in /riill,esten Btadien kann nicht emp/ohlen werden, weil bei den aller­
schwersten Fiillen, wie wir gesehen Wen, nicht einmal die Amputation von Nutzen 
ist und der Eingrill doch ein recht bedeutender ist, bei den mittelschweren Fallen 
aber dart man das Risiko nicht aut sich nehmen, eine verstummelte Extremitat zu 
haben. Wohl wird angegeben, daB bei Kindem die Regeneration fast niemals 
oder doch hochst selten auf Schwierigkeiten stoBt. Bemerkenswert ist, daB die 
Unterarmknochen besonders abgeneigt sind, sich zu regenerieren. 

Bei bereits ausgebildetem subperiostalem AbsceB zu resezieren, hat eigent­
lich auch keine groBe Berechtigung, da wir ja gesehen haben, daB in diesem 
Stadium die schwer septischen Symptome, wenn solche vorhanden waren, 
nach der Incision zuriickzugehen pflegen. Wenn sie aber nicht zuriickgehen, 
dann helfen in den allermeisten Fallen weder breite sekunda.re Eroffnungen des 
Knochens, noch sogar Amputationen. Wahrend also im VorabsceBstadium bei 
Kindem noch halbwegs aseptisch operiert werden kann, so daB evtI. primare 
Knochentransplatation vorgenommen werden kann, entfallt im Eiterstadium 
diese Moglichkeit. Die Behandlungsdauer ist eine ungemein lange, muB sehr 
sorgfaltig durchgefiihrt werden und fesselt die Patienten fiir viele Monate ans 
Bett. 

Die Resektion bei der chronischen Osteomyelitis als Regel anzugeben, wie 
sie manche franzosische Autoren verlangen, kame vielleicht dann in Frage, 
wenn sehr ausgebreitete, immer wieder aufflackernde, durch die iibliche Therapie 
nicht beeinfluBbare Knochenherde bestehen, welche auf das Allgemeinbefinden 
sichtlich einen schadigenden EinfluB ausiiben. Bier ware also die Resektion 
als ein letzter Ausweg vor der Amputation zu emptehlen, weil dadurch, ebenso wie 
bei letzterer, die Eiterherde radikal eliminiert werden, wobei aber immerhin noch 
die Aussicht besteht, daP sich der Knochen regeneriert und somit die Extremitiit 
gerettet u:ird. Wann dieser Zeitpunkt gegeben ist, muB natiirlich im Einzelfalle 
beurteilt werden. Hervorgehoben solI nur weJ."den, daB bei derartigen chronisch 
Kranken regelmaBige Blut- und Urinuntersuchungen vorgenommen werden 
miissen, um sowohl schwerste Anamien als auch Amyloidose zu verhiiten. 

DaB bei Kindem manchmal selbst Amyloidose der Nieren zuriickgehen kann, 
hat Pnrr.IPOWICZ in einem Fall gesehen, bei welchem er einen viele Monate 
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bestehenden AbsceB nach Beckenosteomyelitis erfolgreich operiert hat, welcher 
andernorts als Tuberkulose aufgefaBt worden war. 

Die Behandlung der chronischen, aus der akuten entstandenen Osteomyelitis 
vermeidet in den letzten Jahren ebenfalls durchwegs die Austrocknung des 
Knochens nach der Operation. Sie verwirft also die offene Behandlung mit 
Tamponade. 

Einer zunehmenden Beliebtheit erfreuen sich die autoplast'ischen Metlwden 
mit primMer Naht, und zwar in Form von Lappenbildungen aus den Weich­
teilen, wobei der Muskel die besten Resultate gibt. Es muB aber dabei beachtet 
werden, daB gar keine Spannung bei der Naht stattfindet, sich also der Weichteil 
in die Knochenhohle einschmiegen muB. Natiirlich muB bei diesem Vorgehen 
die Knochenhohle moglichst gut und sauber ausgeraumt und nach Moglichkeit 
desinfiziert werden. 

Bei Bildung kleiner Sequester, und wenn keine groBeren, ausgedehnteren 
Knochenhohlen vorliegen, welche der Operation bediirfen, macht sich die richtige 
Stromung immer geltender, nur den Sequester allein zu entfernen und die 
Granulationen zu belassen. Uberhaupt wird in zunehmender Weise betont, dafJ 
die Sequestrotomie moglichst hinausgesclwben werden soll, also erst dann, wenn 
sich der Sequester ganz sicher vollkommen gel6st hat und infolge seiner GrofJe nicht 
allein abgestofJen werden kann. Einwandlreie Beobachtungen haben gezeigt, dafJ 
nekrotisches Und nekrobiotisches K nochengewebe als Baumaterial und Gerii.st liir 
den neuen Knochen von grofJer Wichtiglceit sind. 

Die autoplastischen Verfahren bei der chronis chen Osteomyelitis konnen 
aber auch ihre Grenze haben, wenn es sich urn sehr ausgebreitete, nicht zu­
sammenhangende Kavernen handelt oder die Beschaffung von geniigend viel 
Weichteilen ohne Spannung nicht durchfiihrbar ist. Fiir diese FaIle kame bei 
bestehenden Fisteln die BAERSche Methode der Madenbehandlung in Betracht 
und die Methode ORRS fiir die chronische Osteomyelitis. SchlieBlich berichtet 
auch LOHR iiber seine Lebertranmethode nach griindlicher Ausraumung der 
Knochenhohlen, muB aber seIber zugeben, daB auch hier Bedenken iiber eine 
Dauerheilung vorliegen miissen, weil nicht immer radikal ausgeraumt werden 
kann. 

Die primar chronisch verlaufende, diffuse Osteomyelitis, welche LOHR ebenfalls 
mit seiner Methode behandelt haben mochte, wird von der Mehrzahl der Autoren 
der konservativen Behandlung vorbehalten. 

Der BRoDIEsche KnochenabsceB hingegen wird, obwohl Spontanheilungen 
nicht selten sind, bei seinem Inerscheinentreten in der einen der frUber geschil­
derten Formen von der iiberwiegenden Mehrzahl operativ angegangen. Der 
einfachen Anbohrung und Dranage stehen die Bedenken gegeniiber, daB die 
pyogenetische Membran belassen wird, was zu Rezidiven AniaB geben konnte. 
Die vorher78chende Methode ist deshalb seine breite Erolfnung, griindliche Aus­
raumung mit nachfolgender Plombierung der KnochenMhle mit Blut oder Felt, 
oder mittels auf.oplastischer A usfiillung. 

Als unterstiitzende Therapie bei den akuten Formen der Osteomyeltis, 
besonders bei den septischen Fallen, hat die Chemotherapie keine Bedeutung. 
Es sei denn in lokaler Anwendung, in Form von DAKINscher Losung oder RivanoI, 
nach radikaler Ausraumung des Markes. Von der Vaseline- und Lebertran­
methode war schon die Rede. 
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GroBerer EinfluB muB der lokalen Anwendung von Antisepticis bei den 
Operationen der chronischen Osteomyelitis beigegeben werden, weil hier die 
Virulenz und wahrscheinlich auch die Resistenz der Erreger eine bedeutend 
geringere ist. Auch lii.Bt sich die Grenze der erkrankten Knochenpartien viel 
genauer feststellen. Rei der chronischen Osteomyelitis sei auch auf die Ver­
suche, durch Ammoniumchlorat eine lokale fibersauerung hervorzurufen, hin­
gewiesen. 

Was die Immurwtheropie anbelangt, so lassen sich die ausgezeichneten 
Ergebnisse einiger Autoren, welche sie jahrelang bei den verschiedensten 
Formen der akuten Osteomyelitis verwenden, auch bei Anlegung des scharfsten 
MaBstabes nicht ableugnen. Wenn auch gegenteilige Behauptungen vorliegen, 
so muB beriicksichtigt werden, daB auBer den regionii.ren Unterschieden des 
Krankheitsverlaufes, die Art und die Anwendungsweise der Mittel eine ent­
scheidende Rolle spielen und schlieBlich auch das Stadium, in welchem sie ange­
wendet werden. Wenn jemand die akute Osteomyelitis prinzipiell radikal angeht 
und die Sache trotzdem schief geht, der Kranke bereits im Stadium der hOchsten 
Sepsis sich befindet und erst jetzt an die Anwendung von Serum oder Vaccine 
gedacht wird, kann man sich nicht wundern, wenn diese auch nicht immer 
wirken kann. Es kann ja auch das sonst sicher wirkende Diphtherieserum ver­
spatete und vernachlassigte FaIle nicht mehr heilen. Wir haben weiters gesehen, 
daB nur ganz besti.mmte Sera wirken konnen und auch nur dann, wenn sie, 
ahnlich der Serurrw.nwendung bei Peritonitis, in kontinuierlichen, grofJen Dosen 
verabreMht werden. 

Dasselbe gilt fiir die Vaccinetherapie. Nach den Untersuchungen BESREDKAs, 
D'HERELLES u. a. mufJ heute daran /estgehalten werden, zum U71terschied '!,'On 
frUher, dafJ die Vaccinotherapie nicht nur eine aktiv immullisierenae Wirloung 
ent/altet, zu der immerhin Zeit notig ist, sowrn dafJ die darin enthaltenen Bak­
teriophagenelemente eine sotortige W irkung zu ent/alten i'm8tanae sind. 

Da bei der hamatogenen Osteomyelitis die Erreger in mehr als 80% Staphylo­
kokken sind, wird es empfehlenswert sein, nicht erst viel Zeit mit Blutkultur usw. 
zu verlieren, sondern das entsprechende Serum oller Vaccine, ie /rither, aesto 
besser, zu verwenden. Da bekanntermaBen zu gewissen Jahreszeiten Osteo­
myelitisfalle gehauft vorkommen, wird es auf groBeren chirurgischen Stationen 
nicht alIzu schwerfallen, Rekonvaleszentenserum zu bekommen, welches neben 
der Vacc~ne angewendet werden solI. Die Vaooine dar/ keine starken Reaktionen 
geben, besonders thermischer Natur. Wo weder Serum noch Vaccine vorhanden 
ist, leistet die Omnadinanwendung, 8 Tage nacheinander je eine AmpuIle, gute 
Dienste. 

Die Autopyotherapie kann auf Grund zahlreichel,' Empfehlungen ebenfalls 
empfohlen werden, eventuell auch nehen der Vaccinedarreichung. 

Als Kontraindikation fiir die Anwendung der Vaccine hat WRIGHT folgende 
Umstande angegeben: Kachexie, Kollaps, Nieren-, Leber- und Herzinsuffizienz, 
Herzfehler und Lungentuberkulose. Letztere natiirlich nur sehr bedingt, denn 
man kann nicht Riicksicht auf eine Tuberkulose nehmen, wenn das Leben durch 
eine akute Erkrankung in Gefahr gesetzt wird. Auch beziiglich der iibrigen 
Kontraindikationen muB eine gewisse Konfusion, die hier noch herrscht, geklart 
werden. Vaccine, welche gar keine Re8ktion erzeugt, wie z. B. das Immunizol 
Gre-my, kann unbedenklich verabfolgt werden, denn gerade aIle Komplikationen 
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an den parenchymatosen Organen, die nicht angeboren sind oder von frillier her 
bestehen, werden durch die bestehende Infektion ausgelOst und unterhalten. 
So mu6 besonders darauf hingewiesen werden, da6 die febrile Albuminurie oder 
septische Nephritis auch hier, sowie in der internen Medizin, streng zu scheiden 
ist von der Nephrose. Es ist also die Vaccine gerade indiziert bei allen diesen 
Komplikationen und ist ein schweres organisches Leiden von frillier vorhanden, 
so wird man diesem Organ kaum einen Dienst tun, wenn man die Infektions­
erreger nicht wirksam und rechtzeitig bekii.mpft. Natiirlich immer unter der 
Voraussetzung, da6 das angewendete Mittel nicht so starke Reaktionen macht, 
welche schii.digend wirken. Unter diMer VoraU88etzung i8t ab801ut niche ein­
zU8ehen, warum nicht in jedem Fall von 08teomyeliti8 al8 8ofortige er8te MafJnahme 
diMe atiologi8che Bekampfung der Infektion einzU8etzen hat. Warum 8011 eine 
Infektionskrankheit, wenn 8ie gerade auch chirurgiBche Komplikationen macht, 
nicht ebenso bekampft werden wie andere bakterielle Krankheiten, wenn die Mog­
lichkeiten dazu gegeben 8ind! 

Bei der chroniBchen Osteomyelitis ist bei den geschlossenen Formen und bei 
den sekundii.r chronisch larviert verlaufenden die Wirkung der Vaccine ebenfalls 
eine giinstige. Man sollte meinen, da6 gerade dadurch auch der Hinweis LEXERS 

auf die Gefahren der ruhenden Infektion in wirksamer Weise beriicksichtigt 
wird. Hier miissen mehrere Serien gegeben werden, um eine deutliche und fiir 
lange Zeit andauernde Besserung herbeizufiihren. 

Bei den fistulosen Formen ist eine Staphylokokkenvaccine insoferne nicht 
so wirksam und kann es auch nicht sein, da doch stets mehr oder weniger schwere 
Sekundii.rinfektionen vorliegen. Immerhin sieht man auch hier gar nicht selten 
einen guten Einflu6 auf das Gesamthefinden und eine raschere Sequester­
abst06ung, und wo keine vorhanden sind, raschen Schlu6 der Fistel. 

Die Rontgenbehandlung hat bei den chronischen Formen mitunter auch 
Erfolge aufzuweisen und kann daher auch zum Riistzeug zu deren Bekii.mpfung 
gehoren. 

Sehr aussichtsreich gestalten sich die Versuche mit der K urzwellentherapie, 
sowohl bei den akuten als auch bei den chronis chen Formen. Die sparlichen 
Erfahrungen bisher berechtigen zu guten Hoffnungen. 

Ober die Behandlung der Gelenkskomplikationen lii.6t sich zusammenfassend 
kurz sagen, daB beim Huftgelenk die Exten8ion8behandlung iiberraschende Erfolge 
gezeitigt ha-t und unvergleichlich bessere Resultate gibt als die radikalen Ver­
fahren mit Resektion des Schenkelkopfes. Auch sonst ist, wenn auch sehr 
rechtzeitig, so doch 8ehr 8chonende Therapie am Platze, also Punktionen und 
Injektionen von Rivanol oder Phenolcampher, dane ben Immunotherapie, seIbst­
verstandlich Ruhigstellung. 

Abschlie6end la6t sich also aus der Fiille der Vorschlage des letzten Jahr­
zehntes iiber die blutige und unblutige Beha.ndlung der a-kuten und chronis chen 
Osteomyelitis folgendes Verfahren empfehlen: 

Grundsatzlich schonendes Vorgehen ohne Eroffnung des Knochens, also 
Absce6incision, bei kleinen Kindern eventuell nur Punktion. Serum- und Vaccino­
therapie von aHem Anfang an in jedem Fa-H, sowohl im schwersten aIs auch im 
leichtesten. Bei letzteren auch als Prophylaxe bei blo6em Verdacht auf be­
ginnende Osteomyelitis. Verwendung einer Vaccine, die keine starken Reak­
tionen gibt. Immobilisierung. Kurzwellentherapie jedenfalls des Versuches 

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 27 
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wert. Sequestrotomie moglichst spat. Resektion auf Grund der bisherigen 
Erfahrungen nicht empfehlensweJ;t bei den akutan Formen. Bei den chronischen 
Formen, nach vorhergegangenen Versuchen mit "Obersauerung, Vaccinen, 
Rontgen- und Kurzwellenthempie, radikale Ausraumung mit primarer auto­
plastischer Deckung ohne Dranage, oder die Vaseline- oder Lebertranmethode, 
je nach Moglichkeit. Gelenkskomplikationen moglichst konservativ. Rebung 
des GesamtorganisIUUs durch Luft und Licht, gemischte Kost mit weitester 
Riicksichtnahme auf die Wiinsche des Kranken und Bevorzugung von C-Vitamin. 
Keine salzarme Diat sondem, im Gegenteil, wenn Nierenzustand zulallt, pikante 
und gewiirzte NahrungsmitteI. Bei septischen Dia~rhoen, Salzsaure- und Pepsin­
darreichung sehr wirksa.m. Fiir die chronischen FaIle, zur Unterstiitzung der 
Erholung, kein Arsen, sondern Repamoxyl. 

Das Problem der Osteomyelitisbehandlung im akuten Stadium bnn durch 
blutige Behandlung allein nicht gelOst werden. Im Gegenteil, diese spielt hier 
nur eine untergeordnete Rolle und hat sich auf das Allemotwendigste zu be­
schranken. Die Zukunft gebOrt der Immunotherapie und vielleicht den Kurz­
wellen. 1st die Frage der Reilung der akuten Osteomyelitis gelOst, so wird fiir 
die chronische nicht mehr viel Arbeit zuriickbleiben. Derzeit allerdings ist bei 
letzterer das chirurgische Vorgehen, nach Erschopfung der anderen Mittel, 
noch der wichtigere Teil. Das Messer des Chirurgen ist bei Erkrankungen bak­
terieller Natur nur als ein unvollkommenes Werkzeug zu betrachten. 
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409. 
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-- -- Wege der Meta.stasie· 
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schmerz 228. 

-- s. auch Sarkom. 
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chend dem ~artumor physikaohsche Grundlagen -- Sphinctersklerose der, The· 
102 307. ra.pie 348. 

V .. d . Be Elektrochirurgie bei Opera- Hernia der Bursa. omentalis: 
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3 Fibroadenoma papillare P. un-
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der Osteomyelitis 400. 
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Fossa. duodenojejuna.li!!, To· Hernia ileocoecalis: 
pographie 269. -- Anatomie 243. 
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245. 
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-- Anstomie 255. 
-- Behandlung 257. 
-- Klinische Erscheinungen 
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Hernia mesenteriCo-parietalis/ Knochenmetastasen als Friih-I Kreuzschmerz: 
dextra: symptom eines Nieren- - Differentialdiagnose 

- Anatomie 276. gewachses 138. zwischen rheumatischem 
- Behandlung 281, 283. - Beha.ndlung 191. und traumatischem 210. 
- Klinische Erscheinungen - bei bOsartigem Neben- -. durch degenerative Ver-

279. nierengewachs 145. anderungen der Wirhel 
Hernia recessus duodenojeju. - bei Bronchialgeschwiilsten und Wirbelgelenke 224. 

naJis (Treitzii): 180. - durch Erkrankungen des 
- Anatomie 268. - bei Collumca.rcinom 176. Rectums 235. 
- Behandlung 274. - bei Hodengeschwiilsten - durch Erkrankungen des 
- Diagnose 273. 180. Urogenitalsystems 232. 
- Entstehung 269. - bei Hypemepln:oid '132. . - durch Geschwiilste des 
- Klinische Erscheinungen - bei klinisch biis!l.rtiger Beckens 228. 

272. Schilddriisengeschwulst - durch Hamorrhoiden und 
- Wege einer Ruptur 271. 165. Thromb08en derBecken-
Hernia supravesica.lis interna.: - bei klinisch nicht biis- gefal3e 235. 
- Anatomie 249. artiger Schilddriisen- - durch Hiiftgelenksleiden 
- Behandlung 252. geschwulst 147. 207. 
- Diagnose 251. - bei Leber- und Gallen- - durch Knochenerkrankun-
Hernien des Bauches, innere, bla.senkrebs 173. gen 222. 

Zu~ammenfa.ssung 284. - bei Magenkrebs 169. - durch KnochenmiBbildun-
Hodengeschwiilste, Knochen- - bei MaIIlIlllloca.rcinom 106. gen 212. 

metastasen bei 180. - ·bei Oberkiefercarcinom - durch KnochenverIetzun-
Hiiftgelenksknochen, Osteo- 175. gen 221. 

myelitis der, Behandlung - bei Prostatacarcinom 124. - durch Lymphdriisen-
377 . - bei Rectumcarcinom 173. erkrankungen 236. 

Hiiftgelenksluxation als Ur- - bei Uteruskrebs 177. _ durch Muskelerkran-
sache des Kreuzschmerzes - bei Sarkomen 186. kungen 208. 
207. - bei unentdecktem Primar- _ durch Nervenerkrankun-

Hypemephrom, Knochenme- tumor 182. gen 230. 
tastasen hei 131. - Blutbild und 99. _ durch Neurasthenie 231. 

Ileus bei Zottengeschwiilsten 
des Darmes 12, 24, 26, 
50, 62, 64, 67. 

- s. auch Darmeinklemmun-
gen. 

Immunotherapie der Osteo­
myelitis 401. 

Incarceration, s.Darmeinklem­
mungen. 

Ischias, Differentialdiagnose 
gegen Lendenwirbelca.r­
cinom 97. 

- traumatische und Kreuz­
schmerz 231. 

Klimakterium und Kreuz­
schmerz 212. 

Knochen, LymphgefaBe im 87. 
KnochenabsceB, Beha.ndlung 

des 396. 
Knochenerkrankungen als Ur­

Bache des Kreuzschmerzes 
222. 

Knochenmark, Rea.ktion auf 
Metastasen bOsartiger Ge­
schwiilste 100. 

Knochenmetastasen bOsa.r.ti­
ger Geschwiilste, All­
gemeinerscheinungen, 
Lebemalter, klinische 
Symptome 97. 

- Einteilung 83. _ durch Pla.ttfiiBe 206. 
- Knochenmarksreaktion _ durch veranderte Statik 

auf 100. der Wirbelsaule 205,207. 
- osteokla.stische und osteo-

plastische 89. - durch Veranderungen der 
- Rontgendiagnose, all- Kreuzdarmbeingelenke 

gemeine 98. 228. 
_ und Kreuzschmerz 223. - konstitutionell bedingter 

- Wege der Metastasierung _ Ne~~'nversorgung der 
85. Lenden- und Kreuzbein-

KnochenmiBbildungen als Ur- gegend 204. 
sache des Kreuzschmerzes 
212. - Topographische Anatomie 

Knochenregeneration nach der Lenden- und Kreuz-
Re kt' k te beingegend 199. 

se IOn wegen a u r _ und Klimakterium 212. 
Osteomyelitis 389. 

Knochentuberkulose und - und Unfall 209, 221. 
Kreuzschmerz 222. - Ursachen; tJbersicht 204. 

KnochenverIetzungen als Ur- KUMMELSche Wirbelerkmn-
sache des Kreuzschmerzes kung und Kreuzschmerz 
221. 223. 

Koagula.tion, elektrische.phy- Kurzwellentherapie der Osteo-
sikalische Grundlagen 307. myelitis 409. 

Konstitution und Kreuz-
schmerz 205. 

Kreuzschmerz: 
- Behandlung des muskuIar 

bedingten 212. 
- - des neurogen bedingten 

231. 
- - des ossar bedingten228. 
- - des statisch bedingten 

208. 
- bei lymphatischer Leuk­

amie 236. 

Leberca.rcinom, Knochen­
metastasen bei 173. 

Lebertran in der chirurgischen 
Beha.ndlung der akuten 
Osteomyelitis 385, 386. 

Leukiimie, lymphatische und 
Kreuzschmerz 236. 

Lipurie 371. 
Lordose und Kreuzschmerz s. 

u. Kreuzschmerz. 
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Lumbago: . Osteomyelitis: 
- s. auch Kreuzschmerz. - Behandlung, Stand der, 
- chronische, als anaphyllak- um 1920 371. 

tische Stoffwechsel- . - Behandlungsmoglich-
erscheinung 209. keiten, 'Oberblick 370. 

Lumbalisation und Kreuz- - Blutbildveranderungen 
schmerz 214. zur Beurteilung der 

Lymphdriisen, retroperitone- Schwere der 413. 
ale, Erkrankungen der, und - blutige und unblutige Be-
Kreuzschmerz 236. hand lung, Zusammen-

Lymphgefafle ala Weg der faSBung 410. 
Metastasierung bOB- - Chemotherapie der 398. 
artiger Geschwiilste 86. - Diagnose der Markphleg-

- im Knochen 87. mose aus dem Urin 371. 
. - Formen der 370. 

Magenkrebs, Knochen- - ·,lmmunotherapie der 401. 
metastasen bei 169. - Radiotherapie der 409. 

Malum coxae senile als Ur- -0 Vaccine~herapie, Kontra-
sache des Kreuzschmerzes ihdikationen 416. 
207. - akute, Behandlung durch 

Mammacarcinom, Knochen. Abscefl-
metastasen bei 106. incision 371. 

Metastasen: i - - - - Indikations-
_ s. Knochenmetastasen. ~tc:llung 372. 
_ s. Zottengeschwiilste des - - - - Kritik der Er· 

Darmes folge 375. 
Multiple Skle~ose und Kreuz. - - - - Tec~k der 375. 

schmerz 231. - - - - Vanatlonen 373. 
Muskelatrophie, spinale pro-: - - - durch AmputatIon 

gre88ive und Kreuzschmerz 390, 392. 
231. - - - durch Knochen-

Muskelerkrankungen ala Ur- eroffnung 378. 
sache des Kreuzschmerzes - - - - Gefahren 380. 
208. - - - - Indikation. 379. 

Myelitis und Kreuzschmerz - - - - Lebertran ill der 
231 385, 386. 

• - - - - Schienung bei 

N ebennierengeschwiilste, 
KnochenmetastaEen bei 
144. 

Nebennierenrinden­
geschwiilste, Knochen­
metastasen bei 131. 

Neurasthenie und Kreuz­
schmerz 231. 

Nierenkre bs, Knochenmeta­
stase bei 132. 

Oberkiefercarcinom, Knochen­
metastasen beim 175. 

Operationsmethodik bei 
. Zottengeschwiilsten des 
Darmes 31. 

- elektrische Koagulation 
und elektriscb,es Scbnei­
den, physikaliscbe 
Grundlagen 307. 

- der chronischen. Osteo­
myelitis 392. 

Osteoklasie 89. 
Osteomalacie und Kreuz­

schmerz 227. 
Osteomyelitis : 
- Behandlung der, Gelenks­

komplikationen 409. 

der 388. 
- - - durch Resektion 

389. 
- - Probetrepanation bei 

374. 
- chronische, operative Me­

thoden zur Behandlung 
der 392. 

Ostitis deformans Paget, 
Knochenmetastase 
mit rontgenologi­
schem Bild wie 182. 

- - und Ostitis fibrosa. ala 
Ursache des Kreuz­
schmerzes 223. 

- sklerosierende 370, 396 . 
Ovarialkrebs, Knochenmeta-

stasen beim 177. . 

Papillome des Rectums s. u. 
Zottengeschwiilste des 
Darmes. 

Periostitis albuminosa 370, 
396. 

PlattfuB als Ursache des 
Kreuzschmerzes 206. 

Polyarthritis rheumatica, Be­
schwerden einer, bei 
KnochenmetaEtasen 182. 

Polyposis des Darmes II. u. 
Zottengeschwiilste des 
Darmes. 

Prostata, a.rterielle Gefafl­
versorgung 312. 

Prostatacarcinom, Knochen­
metastasen beim 124. 

- Therapie 349. 
Prostatahypertrophie, ge­

schichtliche Entwick­
lung der konservativen 
Behandlungsmethoden 
303. 

- s. Prostatavergroflerung • 
ProstatavergroBerung: 
- Behandlung mit Resek­

tiOll8JD.ethode nach 
MCCARTHY: 

- - Blutstillung bei der 356. 
- - Ergebnisse 359. 
- - Indikationsstellung 

347. 
- - Instrumentarium 343. 
- - Nachbehandlung 357. 
- - Technik 350. 
- - Vorbehandlung 349. 
- Behandlung nach Punch-

methoden mit: 
- - Diathermiemessersonde 

nach ROSENBURG 338. 
- - elektrischem Brenner 

325. 
- - Hochfrequenzschlinge 

330. 
- - Instrument nach Luy 

337. 
- - Koagulationskatheter 

nach KKUDlEL 341. 
- - Koagulationskatheter 

nach REMIYNSE 340. 
- - Koagulationskatheter 

nach VOGEL 340. 
- - Prostata-Cutor nach 

v. LICHTENBERG 333. 
- - Resektionsinstrument 

nach KORNITZER und 
LEITER 336. 

- - rotierender Schneide­
flache 328. 

- - Schrumpfmethode 
nach KIRWIN 341. 

- - Stanze 323. 
.- - St&nzung mit vor­

heriger Koagulation 
327. 

- Blutstillungsmethoden bei 
Operation der 328. 

- Gegenwartige Methoden 
zur endourethralen Re­
sektion und Koagulation 
322. 

Protusio bulbi als Symptom 
der Schadelmetastasen 
bOsartiger Nebennieren­
gewachse 146. 



Badiotherapie der Osteo­
myelitis 409. 

Rece88uS ileocoecaJis inferior, 
Topographie 244. 

- - superior, Topographie 
243. 

- intersigmoideus, Topo­
graphie 255. 

- mesocolicus medius und 
transversus, Topo­
graphie 262. 

Rectoskopie bei Zotten­
geschwiilsten des Darmes 
28. 

Rectumcarcinom, Knochen­
metastasen bei 173. 

Regio lumboBllocralis fixa und 
Kreuzechmerz 216, 219. 

ROntgendiagnose der Hernia 
rece88us duodeno­
jej1lJl.lLlis 273. 

- von Knochenmetasta.sen 
98, s. a. u. Knochen­
metasta.sen. 

- von Zottengeschwiilsten 
des Darmes 29, s. a. u. 
Zottengeschwiilste. 

ROntgentherapie bei Zotten­
geschwiilsten des Dar­
mes 34. 

- der Osteomyelitis 409. 
ROntgenuntersuchungen iiber 

die arterielle GefaBversor­
gung von Blasenhals und 
Prostata 315. 

Rundzellensa.rkom s. Sarkom. 

Sacralisa.tion und Kreuz­
schmerz 214. 

Sacrum acutum und S. ar­
cuatum und Kreuzschmerz 
216, 219. 

Sarkom, Knochenmetastasen 
beim 186. 

Sarkome des Knochens, Diffe­
rentialdiagnose gegen Hy­
pemephrommetastase 142. 

Schilddriisengeschwiilste, 
Knochenmetastasen bei 
147. 

Schleimhautpolypen, s. a. u. 
Zottengeschwiilste des 
Darmes. 

Serumbehandlung der Osteo­
myelitis 407. 

Skoliose a.lsUrsache desKreuz­
schmerzes 206. 

Sphinctersklerose der Ham­
rohre, Therapie 346. 

Spina. bifida und Kreuz­
BOhmerz 213. 

Spondyarthrosis deforma.ns 
und Kreuzschmerz 225. 

Sachverzeichnis. 

Spondylitis, Differentialdia­
gnose gegen Tumor -
metastase im Wirbel 96. 

- typhoBllo und KreuzBOhmerz 
223. 

Spondylolisthesis und Kreuz­
schmerz 216, 218. 

Spondylosis deformans und 
Kreuzschmerz 225. 

Spontanfrakturen, s. u. Kno­
chenmetastasen bOsartiger 
Geschwiilste. 

Strahlentherapie bei Knochen­
metastasen bOsartiger Ge­
schwiilste 191. 

Struma. colloides maligna., s. 
Gesehwiilste der Schild­
driise. 

Sympathobla.stome s. Neben­
nierengeschwiilste. 

Tabes dorsalis und Kreuz­
schmerz 231. 

Therapie, blutige und un­
blutige der Osteomyeli­
tis 364. 

- s. a. Operationsmethodik. 
Thrombosen und Kreuz­

BOhmerz 235. 
Topographie der BlutgefaBe 

des Bla.senhalses und der 
Prostata 313. 

- des Foramens Winslowii 
258. 

- der Fossa duodenojejunalis 
269. 

- der FosBllo retrocoecalis 244. 
- der Herniae supravesica.les 

interna.e 249. 
- der Lenden- und Becken­

gegend 199. 
- des Recessus ileocoeca.lis 

inferior 244. 
- - - superior 243. 
- - intersigmoideus 255. 
- - mesocolicus medius und 

transversus 262. 
Transha.eslo intestini 260, 266. 
Tuberkulose der Knochen und 

KreuzBOhmerz 222. 
Tumor Vil108UB, s. u. Zotten­

geschwiilste des Darmes. 

Ulcus ventriculi, Beziehung 
zur Atiologie der Hernia 
mesocolica. 261. 

Unfall und Kreuzschmerz 209. 
Urachusrest und Herniae 

supravesicales interna.e249. 
Urogenitalsystem-Erkran­

kungen und Kreuzschmerz 
232. 

Uteruskrebs, Knochenmeta­
stasen beim 177. 
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Vaccinotherapie der Osteo­
myelitis 401. 

Vitamine zur Behandlung der 
Osteomyelitis 388, 399. 

Volvulus, s. Darmeinklem­
mung. 

Wirbel-Osteomyelitis, Be­
handlung der 376. 

WirbeIsaule, Statik der, und 
Kreuzschmerz 205. 

Zottengeschwiilste des Darmes 
- Behandlungsweise und Be­

handlungserlolge 31. 
- bOBIIortige Doppelgeschwiil­

ste 64. 
- - im Coecum 46. 
- - .im Mastda.rm 39, 41, 

43, 45, 47, 49, 52, 
54, 55, 62, 64, 68. 

- - im Sigma 46, 50, 51, 
56, 59, 50, 61, 67. 

- gutartige, im Mastdarm 40, 
59. 

- Haufigkeit 7. 
- Histologie 13; s. auch 

klinische und hiBtolo­
gische Beschreibung von 
28 Fallen 38. 

- Klinische StatiBtik (Alter 
undGeschlecht der Kran­
ken; Sitz und Zahl der 
Geschwiilste) 21. 

- Klinische und hiBtologische 
Beschreibung von 28 Fal­
len 38. 

- Klinisches Verha.lten beim 
Sitz im Dickdarm 28. 

- Klinisches Verhalten beim 
Sitz im. Rectum und 
Sigma. 25. 

- Krebsige Umwandlung 16. 
- Makroskopisches Aussehen 

9. 
- Ileus durch 12, 24, 26, 50, 

62, 64, 67. 
- Metastasen bei, allgemeine 

46, 50, 52. 
- - bei,in der Leber 40, 69. 
- - bei, in der Lunge 43, 49. 
- Operationsmethodik 31. 
- Operative Behandlung, s. 

klinische und histologi­
ache Beschreibung von 
28 Fallen 38. 

- Rontgenbefunde 29, 51, 
55, 50, 62, 64, 70. 

- Zusammenfa88ende "Ober­
sicht iiber ihre Klinik 34. 

- ZUBllommenfassende "Ober­
sicht iiber ihre patho­
logische Anatomie 19. 
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